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EMPYEME DES SINUS FRONTAUX, TREPANATION 
GUERISON PAR PREMIERE INTENTION 

Par M. le D"’ Valude. 

M§decin adjoint de la Clinique nationale des Quinze-Vingts. 


B. D..., ag^ de vingt-trois ans, se prdsente le 17 octo- 
bre 1892, h notre consultation de la clinique des Quinze- 
Vingts. II vient nous demander nos soins pour une petite 
tumeur, molle, rdnitente, de la grosseur d'une petite noix, et 
sidgeant k la partie superieure de Tangle interne de Torbite, 
sous Tarcade orbitaire. Cette tumeur est fixe, non pulsatile : 
la peau qui la recouvre est normale. 

Le malade offre au front une certaine voussure de la par- 
tie mddiane ; il se plaint d’avoir depuis quelques mois des 
douleurs continues de plus enplus violentes, dans le front; 
il mouche du muco-pus. 

Comine maladie antdrieure, il a eu la variole et en porte 
des traces trds accusdes au visage. 

Nous diagnostiquons un empydme du sinus frontal ayant 
about! k former unabcds sous-cutand qui tend a se lairejour 
par Torbite, Une incision exploratrice confirme ce diagnos¬ 
tic et Tintroduction d’une sonde cannelde nous permet de 
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p6n4trer jnsqu'au fond des cellules ethnioKdales h travers 
une perte de substance osseuse ti’6s facile h d(icouvi’ir. 

La tumeur orbitaire date d’un mois; les douleurs fronta- 
les ont d^butd il y a deux mois. 

Le diagnostic d'empy^me du sinus frontal dtantainsi pos4 
et vdrifid, que fallait-il faire ? 

Les derniers travaux sur ce sujet (et nous inenlionnons 
seulement le mdmoire de Guillemain, paru dans les Archi¬ 
ves d’ophtalmologie de 1891, et la th6se de Derchen de 1892, 
tons deux tirds de la pratique de M. Panas) consid6rent que 
I’empy^me du sinus frontal ne pout ^tre traitd que de trois 
fagons : bourrage antiseptique des cavitds du sinus ; drai¬ 
nage orbitaire, drainage par le canal fronto-nasal. 

Le bourrage antiseptique des cavitds est, parait-il, sus¬ 
ceptible d’occasiontier de vives douleurs, en donnant lieu a 
la retention des matieres ; nous ne I’avons pas essayd. 

Restent les drainages orbitaire et fronto-nasal. Tous 
deux ont donne des resultats, mais apr6s combien de temps ! 

Apr6s des mois, annonce Guillemain, dans son memoire, 
et nous n’en somines pas surpris. Si Ton se souvient que le 
canal fronto-nasal est d’une dtroitesse extreme (2 3 milli¬ 

metres a Vetat sec), on se demande quel service peut rendre 
un drain strangle dans un espace ne ddpassant pas 15 milli¬ 
metres de longueur, et surtout quelle irrigation on peut 
■rdaliser dans un sinus encombre de cloisons et d’anfractuo- 
sites? Le drainage orbitaire, pour dtre d’une manoeuvre 
plus aisde, n’en offre pas nioins toutes les difficultds inhe- 
rentes h la conformation particuliere du sinus. 

En resume, il nous apparait plus facile d’infecter le sinus 
par un drain qui le maintient en communication constante 
avec I’exterieur que de le ddsinfecter par des irrigations for- 
cement defectueuses. 

Aussi, chez notre malade, favorise il est vrai par cette cir- 
constance, qu’il n existait aucune lesion infectieuse des 
cavites du voisinage ni du nez, nous avons cherche h eviter 
le drainage prolonge. 
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Le 3 novembre, je pratiquai une incision on V dont le 
sommet correspondait Tangle supdro-interne de Torbite, 
les deux branches du V suivant, Tune le rebord orbitaire 
superieur, Tautre le dos du nez. Ce lambeau fut ensuite lar- 
gement d6colld de fagon 4 mettre a nu Torifice de Tabc4s 
forme dans Torbite. 

Ceci fait, j’appliquai a Tangle de reunion du rebord orbi¬ 
taire superieur et du dos du nez, une couronne de trepan de 
1 centimetre et demi environ de diametre. La rondelle 
osseuse une fois enlevde et la muqueuse ouverte, il s’ecoula 
une cuillerde k cafd environ d’un pus visqueux et agglutine 
qui venait de la partie supdrieure du sinus. Une sonde can- 
nelee introduite dans la cavite du sinus montraqu’il existait 
une large communication entre les cavitds droite et gau¬ 
che. Le sinus dtait trds dilate; la sonde cannelee penetrait 
en haut 4 une profondeur de 5 ou 6 centimetres. 

Pour pratiquer un debridement osseux, large et suffisant 
de Tempyeme, je fis avec une gouge, sauter le point osseux 
qui sdparait la couronne du trepan de Torifice de Tabces 
orbitaire creuse dans la paroi des cellules ethmoidales. J’eus 
ainsi une perte de substance allongde et assez large. 

On pratiqua alors des lavages abondants des cavitds, au 
sublime, puis, aprds que la,muqueuse eut dtd Idgerement 
grattee 4 la cuiller tranchante, je plagai dans la cavite du 
sinus un double drain volumineux qui sortait de la plaie, 
4 sa partie la plus ddclive, au milieu du dos du nez. Le reste 
de la plaie triangulaire fut fermd par des points de suture 
au crin de Florence. Pansemeut iodoformd. 

Cinq jours aprds Toperation, premibre levde du panse- 
ment. La rdunion de la plaie est complete, les fils sont reti¬ 
res. Je regarde le drain ; aucune goutte de pus ne tache le 
pansement, aucune goutte ne sort non plus des tubes, mdme 
si Ton appuie au niveau de la large perte de substance 
osseuse. A ce moment on voit seulement sourdre un peu 
de sdrositd rosee. 

Je considdre la suppuration du sinus comme tarie et j’es- 
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time qu’il est prudent, pour dviter toute infection de prove¬ 
nance ext6rieure, de supprimer le drain. Je pratique cepen- 
dant, par mesure de precaution, une insufflation iodoformde, 
au moyen d’un embout introduit dans I’un des drains, puis je 
supprime compietement ces derniers. 

En quelques jours la cicatrisation est complete, et le 
17 novembre le malade quitte I’hdpital entierement gu^ri, 
n’ayant pas une seulefois depuis I’operation ressenti de dou- 
leurs de tete, ni prdsentd trace de suppuration, tandis que 
ces symptbmes dtaientcontinus auparavant. 

M. le D’’ Ruault, qui a bien voulu examiner ce malade au 
point de vue des lesions de la muqueuse nasale, m’a assure 
que toute trace d’inflammation ou d’infection avait disparu, 
et depuis lors effectivement aucun phenomene morbide n’est 
reapparu. 

En resume, je crois que toute les fois que I’empyeme du 
sinus frontal n’est accompagne d’aucune lesion de voisinage, 
des os, ou des cavites voisines, on pent chercher ^eviter les 
lenteurs du drainage soit orbitaire, soit surtout fronto-nasal 
et qu’on pent tenter la desinfection en une seule sdance et 
proceder k la reunion immediate. La permanarrce d’un drain 
en pareil cas, nous semble exposer plutot la plaie k I’infec- 
tion que la garantir centre elle. 


NOTE SUR UN SIGNE DE LA SUPPURATION 
DES CELLULES ETHMOIDALES ANTERIEURES 

Par le D' Albert Uuault (1). 


Lorsqu’on pratique I’edairagede la face par transparence, 
suivant la methode de Voltolini Heryng, chez les sujets 
sains etdont les sinus maxillaires possbdentla translucidite 

(1) Communication h la Sociiti de laryngologie de Paris, stance du 2 d6‘ 
-cembre 1892. 
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normale sans modifications dues 4 des anomalies de confor¬ 
mation etd’dpaisseur des parois osseuses, on constate quela 
face (illuminee parfois presque uniformdment de haut enbas 
chez les jeunes enfants) prdsente, chez I’adulte, un certain 
nombre de zones plus fortement dclairees que les regions 
voisines. Alors que la partie infdrieure de la face rdpondant 
aux arcades dentaires et aux rebords alveolaires des maxil- 
laires superieurs est tr6s nettement dclairde, les parties 
moyennes des joues restent plus sombres jusqu’au niveau 
des rebords orbitaires inferieurs, et au-dessus Ton trouve 
une autre zone plus claire, en forme de croissant, rdpondant 
a la paupi^re infdrieure. 

Mais ce n’est pas tout: lorsqu’on fait usage d’une lampe 
dlectrique donnantune lumieresuffisante, et qu’on I’applique 
d’une fagon convenable, on constate de chaque c6te, au 
niveau des os propres du nez, une zone claireirregnli^rement 
ovalaire, moins dclairde que la rdgion palpebrale voisine, 
mais se detachant nettement sur les autres parties plus som¬ 
bres. Ces zones claires nasales font assez souvent defaut 
lorsqu’on place la lampe au milieu de la bouche sur la partie 
mddiane du dos de la langue : pour peu que le sujet ait le 
nez dtroit, ou prdsente de la tumefaction de la muqueuse des 
cornets inferieurs, I’eclairage de la partie superieure du nez 
se fait mal; les rayons lumineux, apr^s avoir traverse la 
voute palatine au niveau du plancher des fosses nasales, 
sent arretes par la saillie formee par les cornets, surtout par 
celle du cornet infdrieur. Mais, si Ton a soin d’appliquer la 
lampe dans la bouche lateralement, c’est e,-dire au-dessous 
de la paroi infdrieure d’un sinus maxillaire et non pas au- 
dessous du plancher des fosses nasales, la region de I’os 
propre du nez s’dclaire nettement, les rayons lumineux y 
arrivant alors h travers le sinus maxillaire et les cellules 
ethmoldales antdrieures. 

Ce fait est jusqu’ici passd inapergu, vraisemblablement 
parce que, depuis les communications d’Heryng et de Voh- 
sen, les praticiens ont bornd leur attention k I’examen de.la 
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transparence des joues et des paupieres infdrieures ; mais il 
suffira de la rechercher pour s’assurer que son observation 
est des plus faciles si I’on se sert d’une larape donnant une 
vive lumi^re. Or, d’apres mon experience, la constatation 
de I’obscurite de la rdgion de I’os propre du nez, chez un 
sujet presentant un dcouleraent purulent par le mdat moyen 
du mSme cdtd en m§me temps que de la transluciditd du 
sinus rnaxillaire correspondent, est un eidment de diagnos¬ 
tic de haute valeur. Elle permet de se rendre compte que 
Torigine de la suppuration siege au niveau des cellules eth- 
moidales anterieures, soit que celles-ci aient dtd atteintes 
primitivement, soit secondairement k une inflammation du 
sinus frontal. J’ai constate ce signe nombre de fois chez des 
sujets atteints d’inflammations des sinus frontaux et ethmoi- 
daux, ainsi que chez des individus atteints de Idsions syphi- 
litiques des m^mes regions; et, bien qu’il soit loin de ma 
pensde de lui attribuer une valeur pathognomonique, je le 
consid6re comme un signe de pr^somption dont la recherche 
attentive ne devra pas 6tre n6gligde ddsormais. 


DES EPAISSISSEMENTS DE LA PORTION ANTERO-IN- 
FERIEURE DE LA CLOISON NASALE. ROLE DES OS 
SOUS-VOMERIENS ET DES CARTILAGES DE JACORSON 

{.Fin.) 

Par le D' Potiquct (1). 


Ecker, un des premiers, a montrd que sous I’influence de 
Taccroissement de la masse cdrdbrale, le conduit schdmati- 
que formd, suivant la thdorie de Oken, par les vert6bres 
craniennes tend ^ s’incurver d’autant plus qu’on s’^l^ve 
davantage dans la sdrie des mammif6res, pour atteindre son 


(1) Voir Archives de laryngologie., d6cembre 1892, p. 329. 
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maximum d’inflexiou chez I’Europeen (fig. 4, 5 et 6). (Test 
ainsi que chez ce dernier le maxillaire supdrieur, au lieu 



Fig. 4. — Schema de la coujje antero-posterieure du erdne du renard. 



Fig. 6 . — Schema de la cou 2 }e antero-posterieure du erdne d'nn singe anthro- 
potde adulte. 



Fig. 6 .— Schema de la coupe antero-posterieure du erdne humain. 

Ces schemas, emprunt^s El M. Topinard (I'Homme dans la nature, 1891), son 
destings donner une idge de la transformation graduelle subie par le erdne 
en allant de I’animal d I’liomme. — Z, lambda. — I, inion (protubgrance 
occipitale externe). — 0, opisthion (point postgrieur du trou occipital). — 
S, basion (point antgrieur du trou occipital). — A, point alvgolaire (bord 
antgrieur de I’arcade alvgolaire). — N, nasion (suture naso-frontale). — Ct, 
plan Bupgrieur du cervelet. — E, ephippium (bord antgrieur de la selle 
turcique). — Fe, entrge de la fosse ethmo'idale. 

d’etre, comme chez I’animal, situd sur le prolongement du 
erdne cdrehral, vient, parun mouvementde rotation, se pla¬ 
cer au-dessous de lui; il en rdsulte que le bord postdrieur de 
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la voAte palatine se rapproche de Fapophyse basilaire, que 
le secteur de la cavity naso-pharyngienne diminue d’dtenduo, 
et, fait ^retenir, que la cloisonnasale, diminuant de longueur, 
gagne proportionnellement en hauteur. Les pieces osseuses 
de la face, en passant de 1’animal I’homme, modifient done 
leurs surfaces, leurs aretes, leur direction, etcelaen restant 
fiddles 4 la place que leurassigne dans la charpente osseuse 
un plan uniforme d’organisation. 

L’apophyse palatine m^diane fait comme ses cong^n^res, 
elle fait comme elles, peut-^tre m5me plus qu’elles. Lapi^ce 
sous-vomerienne est, disons-nous, Fhomologue de Fapo¬ 
physe palatine m^diane des mammif^res ; seulement ses tra- 
becules osseuses, au lieu de s’orienter d’avant en arridre, 
comme chez les ruminants par example (fig. 3), se ddvelop- 
pent d’avant en arri^re et de has en haut (fig. 1). Et ou cher- 
cher la raison de cette orientation nouvelle, sinon dans Fin- 
flexion, plus accus^e chez Fhomme que chez les autres 
mammiferes, du canal cr4nio-facial, d’ou r6sulte unraccour- 
cissement du rayon sph^noldo-premaxillaire ou, pour em¬ 
ployer une image exacte dans sa triviality, un aplatissement 
du museau. 

Cen’est pas tout. L’apophyse palatine mddiane, en m^me 
temps qu’elle subit ce mouvement de bascule, dprouve un 
mouvement d’ascension, et e’est ainsi que Forifice inferieur 
du canal incisif, au lieu d’etre double comme dans tons les 
mammiferes, est chez FEuropeen, et surtoufc chez FEuropeen 
adulte, le plus souvent unique, En passant des animaux 4 
Fhomme, Fapophyse palatine mydiane s’est pour ainsi dire 
adaptye de son mieux aux conditions nouvolles qui lui ytaient 
faites; ne pouvant s’allonger d’avant en arriyre, elle s’est 
ytirye dans le sens de la hauteur, puisqu’ainsi faisaitle cra,ne 
facial, et s’est de la sorte transformye en cette fagon de coin 
osseux connu sous le nom d’os sous-vomyrien. 

Le mouvement de bascule que nous faisons ainsi exycuter 
^ 1 apophyse palatine mydiane de Fintermaxillaire, mouve¬ 
ment qui la transfigure, n’aura, croyons-nous, rien de fored 
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aux yeux de I’anthropologiste. Ces interpretations un pen 
mdcaniques ne sont-elles pas actuellement monnaie cou- 
rante en anatomie comparde ? Ge mouvement de bascule est 
du reste sensiblement paralieie 4 celui que ddcrit tr^s osten- 
siblement le frontal. La facultd d’adaptation que nous’ 
acGordons 4 cette apophyse ne pourra non plus beaucoup 
surprendre, lorsqu'on considdrera les variations multiples, 
variations de longueur, de largeur, de forme, de direc¬ 
tion, etc., qu'elle eprouve dans la serie des mammif4res. 
Cette apophyse pent meme, ainsi que fait parfois I’os sous- 
vomdrien chez I’enfant et chez I’adolescent Rambaud et 
Renaut, loc. cit.), mais d’autre fagon, se montrer chez eux 
isolde, inddpendante de I’intermaxillaire ; I’ornithorynque 
offre un exemple de cette curieuse disposition. 

Enfin, dernier argument, la pidce sous-vomerienne pent 
parfois, et cela dans certaine circonstance particulidrement 
favorable, retourner 4 la forme ancestrale. II est, en effet, 
une malformation dans laquelle la portion centralede I’inter- 
maxillaire, degagde de toute connexion avec le maxillaire 
supdrieur, pent se ddvelopper librement dans le sens antdro- 
postdrieur. Cette malformation est le bec-de-lidvre bilatdral 
complexe. Et qu’observe-t-on dans ce cas ? Fait des plus 
intdressants, on voit, snr le squelette, se ddtacher en arridre 
du corps de I’intermaxillaire, dans le lieu occupd normale- 
ment parl’ossous-vomdrienet reprdsentant celui ci, une apo¬ 
physe horizontale (pddicule de M. Hamy, processus palatin 
de M. Th. Kolliker) qui, par sa forme, sa direction, les rap¬ 
ports qu’elle affecteavec I’extrdmite antdrieure du vomer et la 
cloison cartilagineuse, rappelle, 4n’en pas douter, I’apophyse 
palatine rnddiane de I’intermaxillaire des mammifdres. Les 
figures ci-jointes, empruntdes au travail de M. Th. Kdlliker, 
le montrent avec dvidence, et sur les deux cr4nes que possede 
le rnusde Dupuytren provenaut de foetus affectes de bec-de- 
lidvre bilatdral complexe, on devine sous la couche de vernis 
qui les recouvre une disposition semblable. 

La pidce sous-vomdrienne n’est done pour nous, comme 
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pour Quain, A. Broca (1), Biondi, Schwink (2), quo I’apo- 
physe palatine mddianede I’intermaxillaire des mammif^res, 
et nous ajouterons, ellen'est quel’apophyse palatine mddiane 
de I’intermaxillaire des mammif^res qui, en raison des con¬ 
ditions particuli^res qui president chez rtiorame au ddvelop- 
pement du crane facial, recouvre une inddpendance relative 


c 

a 

f’lG. 7 . _ Intermaxillaire d’un enfant avee lee-de-lihwe lilaUral complexe 
(vu du c6t6 gauche). Grandeur naturelle. 
e, corps de I'intermaxillaire. — pf, apophyse faciale. — pp, apophyse pala¬ 
tine. — a, alvfeoles. — v, vomer (partieant^rieure). 


...pf 


c 

Fig. 8. — Le m§me, vu d’en haut. 

0, pp, p, f, V, comme plus haut. — n, suture entre I’apophyse palatine de 
rintermaxillaire et le vomer. — r, goutti^re qui re?oit le cartilage de la 
cloison. 

et subit, en m^me temps qu’un mouvement d’ascension, un 
mouvement de bascule. El, ^ consid^rer ce double mouve¬ 
ment dans la sdrio des races liumaines, on le trouve d’au- 
tant plus accusd eti gdneral que le sujet tend davantage vers 
I’orthognathisme. 

(1) Op. oit. 

(2) Ueler den Zwischenhieferl/ein xml seine Nachhax-organe hei Saiitje- 
thieren, 1888, 
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Cette position nouvelle de I’apophyse palatine mddiane 
chez rhomme influera grandement sur la constitution de la 
cloison osseuse et sur sa configuration. 

Voici comment: 

1° A la difference de ce qui existe chez la plupart des au- 
tres mammiferes, I’intermaxillaire, representd en arri^re par 
la tete et le col des os sous-vomeriens, en avant par la ciAte 
incisive proprement dite, fera chez Fhomme au-dessus du 
plancher nasal une saillie marqude etprendra ainsi une part 
assez importante ^ la constitution de la cloison osseuse. 

2® L’apophyse palatine mediane ainsi dirigee viendra se 
placer juste en avant de I’extremite antdrieure du vomer, 
entrera avec elle en un contact plus immddiat, pourra dans 
la suite faire dchec au developpement de cet os et coopdrer 
ainsi 4 ses deformations (voy. fig. 1). 

3® La crdte incisive proprement dite (fig. 1, H, D), subis- 
sant en arridre la poussde de I’os sous-vomdrien, et, si on 
la compare k la crdte incisive des anthropoides, plus degagde 
du corps mdme de I’intermaxillaire gr&,ce en partie au volume 
moindre de ce corps, consequence du volume moindre des 
incisives, se trouvera projetde en avant et formera la saillie 
antdro-postdrieure qui a regu le nom d’dpine nasale antd- 
rieure. C’est dire que I’apparition chez les primates (1) de 
cette dernidre saillie nous parait ddpendre de la poussde 
exercde d’arridre en avant par la tete sous-vomdrienne ou, 
en fin de compte, de I’aplatissement antdro-postdrieur du 
crdne facial resultant du mouvement trds prononcd d’inflexion 
que celui-ci subit chez I’homme (2). 


(1) Nous disons chez les primates, reservant la question de I’existence 
d’une 6pine nasale chez les pinnipMes (Hamy). 

(2) Cette dernifere consequence nous amfene ^ penser avec Oabus, MM. Alix, 
Pkunee-Bey, Manouveier (communication orale), et contrairement ^ une 
opinion qui semble ctre celle de la majorite des anthropologistes (MM. Hamy, 
Beoca, R. Haetmann, Virchow, Topinaed, etc.), qu’il n'existe pas, il pro¬ 
prement parler, d’fipine nasale antfirieure chez I’anthropoide. La crete incisive 
de Henle pent exister et existe mSme assez frequemment chez I’anthropoide ; 
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Le mouvement d’inflexion de I’axe de la face, qne nous 
voyons s’accuser de plus en plus h mesure qu’on s’dl6ve dans 
las^rie des mammif6res, ne s’arr^te pas chez Thomme k la 
naissance; il se poursuit de la naissance k I’dge adulte. 


elle consiste en une ou plusieura petites Baillies, plus ou moins rfiguliferes, 
h^rissant la Ifevre supgrieure dii bord interne de I’os inciaif, (\ sommet regar¬ 
dant en haut, formant par leur reunion aoit une petite crSte, aoit un mince 
bourrelet, aoit mime un llger tubercule. Chez lui, du reate, le corps del’inter- 
maxillaire, dont le developpement relativement considerable eat en rapport 
avec !e volume des inciaives. surplombe le plus souvent de sa masse impo- 
sante la face superieure de I’apophyse palatine du maxillaire superieur, et, 
quant k I’apophyse palatine mldiane des mainmifires, elle semble n’ltre 
representle que par une mince lamelle osseuse qui se d6tache en arrilre du 
corps de Tintermaxillaire et se dirige en arrilre et en haut d la rencontre de 
I’extrlmite antirieure du vomer. Chez I’anthropoide, point de tete sous- 
vomlrienne s’isolant au-dessus du plancher incisif, projetant en avant la 
portion de la crite incisive de Henle situle en avant d'elle et lui imprimant 
cette forme et surtout cette direction qui, chez I’homme, sont les caractires 
propres de I’lpine nasale antirieure ; done chez I’anthropoide point d’lpine 
nasale ^ proprement parler. Au reste, la crlte incisive a bien le plus souvent 
chez lui la forme d’une crete, d’un bourrelet ^ peine renfle ou d’un llger 
tubercule k sommet dirigi en haut, et ce n’est qu'en faisant violence la 
langue qu’on a pu la qualifier d’lpine. 

La direction de la saillie pointue qui, dans le bec-de-lilvre bilateral com- 
plexe, hirisse la face supirieure du corps de I’intermaxillaire nous parait 
confirmer cette maniire de voir. L^, I’apophyse de Stinon a, par un retour 
ancestral, repris la forme de I’apophyse palatine midiane de la plupart des 
mammifires, et si la crete incisive proprement dite que reprisente cette 
saillie pointue a, il est vrai, sensiblement la forme de I’lpine nasale, elle n’en 
a nullement la direction. Peut-ltre, d’ailleurs, sa longueur anormale dans le 
cas figurl dans le travail de M. Th. Kolliker est-elle due k rhypernutrition 
dont I’intermaxillaire est le silge dans le cas de bec-de-lilvre bilatiral com- 
plexe. 

Et puis n’oublions pas que dans toute nomenclature il entre une bonne 
part de convention. La nature, dans I’infinie et subtile variltl de ces meta¬ 
morphoses, se dfirobe 4 nos imp6rieuses categories : gardons-nous de toute 
logomachie. Telle appellation pent sembler preferable telle autre ; mais 
sa valeur n’est pour cela que relative, car toute appellation n'est qu’un signe, 
une sorte de point de replre destine ^ remedier ^ la faiblesse de notreenten- 
dement au milieu de Tuniverselle mobilite des apparences et de I’incessanie 
fluidite des formes. 
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« M. Lissauer, avons-nous dit ailleurs (1), a montre que, chez 
rhorame, le premaxillaire uni au maxillaire supdrieur et au 
palatin, et partant le vomer qui les surmonte, peuverit 6tre 
considerds comme executant, dans leur d6veloppement de la 
naissance a lage adulte, un mouvement de rotation autour 
du point V pris comme centre, mouvement de rotation dont 
les angles R. v. ena et R. v. enp mesurerontle degrd. D’une 



Fig. 9. — Profil inferieur du crane d'nn noureau-ni (1/2). 

(Ce profil a pris sur un crane du Mus^e de I’amphith^dtre des hdpitaux, 
& I’aide du diagraphe de M. Lissauer.) 

j)oe, protuberance occipitale externe. — I, basion. — v, point de rencontre 
de rextr6mit6 post6ro-sup6rieure du vomer avec le corps du sph6noide. — 
enp, 6 pine nasale post6rieure. — ena, 6 pine nasale ant^rieure. — R, rayon 
fixe de M. Lissauer tir6 du point poe au point v et prolong^ en avant. — 
&. V. enp, secteur du cavum naso-pharyngicn osseux. 

mani^re gendrale, ce mouvement est plus marqud, par con¬ 
sequent les angles R. v. ena et R. v. enp plus ouverts chez 
I’homme que chez la femme, chez I’europeen que dans les 
races infdrieures. II y a plus; ce mouvement de rotation ne 
s'accomplit pas chez tons les sujets d’une mdme race et du 
mdme sexe avec une precision invariable ; il ne marche pas 
toujours d’une allure semblable pour s’arreter chez tous, a 
I’age adulte, juste au mdme degrd. II se poursuit trds loin 
chez celui-ci, moins loin chez cet autre; parfois rndme il 
s’attarde beaucoup et s’arrete veritablement en chemin. O’est 


(1) Bulletins et mmoires de la SocieU de laryngologie de Paris, stance du 
1®' juillet 1892. 
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ainsi que sur cinq cranes de juifs adultes examines k ce point 
de vue par M. Lissauer, le mouvement do rotation du prd- 
maxillaire, mesurd ainsi qu’il a dtd dit, atteint 25® chez; I’un 
d’eux, est de 22®, 14®,5, 13® chez les trois suivants et s’arrdte 
chez le cinquid ne d 8® ». Ces differences dans le degrd de ce 
mouvement de rotation ne sont assurdment pas dtrangdres k 
la varidtd-de forme que prdsente suivant les races la portion 
libre des os sous-vomdriens. Elies contribuent aussi dans 
line certaine mesure a la diversitd d’aspect qu’offrent la tdte 
et le col des os sous-vomdriens chez des sujets de mdme 
sexe appartenant k notre race, diversitd d’aspect que nous 
avons notde plus haut. Ainsi, sur 46 cranes du Musde de 
I’amphithdatre des hdpitaux, les uns a cloison droite, les 
autres a cloison trds ddvide dont nous avons mesurd Tangle 
R. V. ena le petit massif sous-vomdrien s’est montrd dlevd 
ou assez dlevd de prdference chez ceux dont le mouvement 
de rotation dtait le plus accusd. Sur ces 46 cloisons il en est 
26 dont le mouvement de rotation ddpasse 16®,5 (ligne de 
partage entre les catantorhiniens et les catorhiniens de 
M. Lissauer), et 21 chez lesquelles il atteint ce dernier chiffre 
ou lui est infdrieur. Or, parmi les premidres on compte 
11 os sous-vomdriens (42,3 0/0) notds comme elevds ou assez 
dlevds et 6 seuleraent (28,5) qualifids de mdme parmi les 
secondes. Cette relation entre le haut degrd de ce mou¬ 
vement de rotation et Teldvation du petit massif osseux sous- 
vomdrien au-dessus du plancher nasal existe, mais elle n’a 
cependant, on le voit, rien de ndcessaire ; elle est mdme loin 
d’dtre aussi dtroite qu’on aurait pu le penser a priori. Mais 
les influences qui peuvent agir sur la pidce sous-vomdrienne 
durant sa croissance sont assurdment d’ordre multiple ; on 
salt de reste qu’il ne faut point, en anthropologie, se mettre 
en qudte d’dquations algdbriques; il n’y faut chercher que 
des moyennes. 

Nous avons montrd ailleurs (1) qu’une cloison qui par- 

(1) Bulletins et mimoires de la, SoeUti de laryngologie de Paris, B6anc0 
du juillet 1892. 
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ticipe k un mouvement de rotation tr^s prononcd du maxil- 
laire sup6rieur risque davantage de s’incurver latdralement 
qu’une cloison dont le mouvement de rotation reste plus 
marque. Le petit massif formd par la portion supdrieure des 
pieces sous-vomdriennes qui, elle aussi, contribue surtout k 
partir de la seconde dentition former la cloison, courra- 
t-elle lem^me risque, et lar^gularitd de ses formes sera-t-elle 
d’autant plus menac^e que ce mouvement de rotation se 
poursuivra plus loin? Nous ne savons; nous n’avons point 
jusqu’ici envisage ce point special dans nos recherches, et 
nos relev^s sur les cranes que nous avons etudi^s ne nous 
fournissent point d’^ldments suffisants pour rdpondre 4cette 
question. 

La part prise par les os sous-vom^riens dans la constitu¬ 
tion de la cloison nasale n’est done pas des moins dignes 
d’intdr^t et, k voir I’aft'tion qu’ils exercent sur la configura¬ 
tion des pieces osseuses voisines, le role qu’ils y jouent ne 
nous semble pas des plus m^diocres. Ce r61e, il eut impos¬ 
sible d’en p6n6trer le secret et d’en tracer les lignes sans la 
conception si lumineuse de M. Huxley, ddvelopp4e par 
MM. Ecker, Manouvrier, Lissauer, Topinard, etc. Concep¬ 
tion vraiment f^conde qui met en Evidence la plasticity 
remarquable des pieces osseuses de la face chezles mammi- 
feres, qui ydaire la gen^se de leurs formes chez Thomme et 
rend compte de quelques-uns des accidents de leur ddve- 
loppement. 

Et e’est ainsi qu’en suivant ce mouvement d’inflexion de 
I’axede la face del’anthropoidea Thomme, on voit chez celui- 
ci, a ne considerer que le plan mydian, la cloison se ramas- 
ser sur elle-myme et s’inflychir souvent latyralement, I’apo- 
physe palatine mydiane de I’intermaxillaire pivoter et venir 
prendre une part relativement importante la constitution 
de la cloison osseuse, le bourrelet de la voute palatine (!) 


(1) Le bourrelet de la vodte palatine n’existe pas, chez I'anthropo'ide et est 
moins d6velopp6 chez le nfegre que chez I’europfien (LissauJjb, Stijida). 
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apparaitr© et S6 renfler, et saillir aux deux ©xtrdmitds de 
I’axe I’apophyse crista galli dune part (1) et I’dpine nasale 
antdrieure de I’autre. A mesure que le profil de la face tend 
vers I’orthognathisme ou, pour employer une expression 
plus pittoresque dans sa trivialite, k mesure que le museau 
s’aplatit, les organes quioccupent le planmddian, dprouvant, 
semble-t-il, plus de difficult^ k se loger, accommodent tant 
bien que mal leur forme k la place qui leur est assignee, et 
cela souvent aux ddpens de leur symdtrie; de plus, la poussde 
rdciproque qu’ils exercent les uns sur les autres, chasse en 
partie au dehors ceux qui tiennent les points extremes. Que 
si Ton compare le nbgre a I’europden on trouve chacune de 
ces particularit^s: inflexion de la cloison, mouvement de pi¬ 
vot de la pi6ce sous-vomdrienne et saillie de sa't^te au- 
dessus du plancher nasal, renflement du bourrelet palatin, 
saillie de I’apophyse crista galli et saillie de I’Gpine nasale, 
plus marqude chez celui-ci que chez celui-lh. Ainsi le voulait 
de reste une logique ingdnue : le mouvement d’inflexion ne 
se poursuit-il pas plus loin chez le second que chez le pre¬ 
mier ? A jeter un coup d’oeil d’ensemble sur ces phdnom^nes, 
il semble que la nature s’attache k dispenser toujours'une 
quantite sensiblement proportionnelle de substance osseuse 
sur le plan mddian de la face de chaque elre; et n’est-ce pas 
ici le lieu de rappeler, en la modifiant un peu, la formula de 
Goethe au sujet de la loi du balancement organique dtablie 
par Et. Geoflroy Saint-Hilaire : « Le budget de la nature est 
fixd; ce qu’elle est forcde d'dconomiser d’un cotd, elle le de- 
pense de I’autre ». 

La configuration de I’extrdmitd antdrieure du vomer de 
I’adulte est extremeinent vari6e. llenle (2) dit bien que tan- 
tOt elle esttronqude verticalement, et que tantot elle s’adapte 


(1) L apophyse crista galli esl peu ou point d6velopp6e chez I’anthropoide 
et est, comme r6pine nasale antSrieure, moins d6velopp6e, d’une inauifere 
g6n6rale, chez le n^gre que chez I’europfien. 

(2) Op. oit. 
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par une ^chancrure dans Tangle postdrieur de la crdte inci¬ 
sive. Ce sent 1&,, en effet, les deux types principaux qu’on 
observe, le dernier rdpondant a celui qu’on rencontre chez 
le nouveau-nd. Mais que de formes intermddiaires ! 

Chez le nouveau-nd, Textrdmitd antdrieure du vomer 
offre un angle rentrant. La pointe qui surmonte cet angle 
glisse sur la face supdrieure des apophyses de Stdnon, et la 
gouttidre dont elle est creusde se continue avec celle formde 
par la rdunioii des tdtes de ces apophyses. La portion du 
vomer situde en arridre de Tangle rentrant s’engage douce- 
ment entre ces deux apophyses ou s’y appuie. Mais les 
ddformations que Textrdmitd antdrieure du vomer subit 
pendant son accroissement sont des plus frdquentes et peu- 
vent dtre des plus diverses. La pointe supdrieure a Tangle 
rentrant pent s’effiler, s’infldchir, se contourner ou s’arrdter 
brusquement en se renflant. La pression variable exercde 
par Textrdmitd du vomer sur les apophyses de Stdnon 
semhle bien dtre la principale raison ddterminante de ces 
ddformations. Sur le vomer, representd dans la figure 1, 
Tangle rentrant s’est transformd en un croissant au niveau 
duquel Tos s’est renfld; la Textrdmitd antdrieure du vomer a 
comme butd sur les os sous-vomdriens et, ne pouvant se 
ddvelopper librement d’arridre en avant, s’est dpaissie trans- 
versalement, tandis que plus loin le bord supdrieur du vomer, 
se ddformant, lui aussi, s’infldchissait k gauche. Chez 
Tadulte, chez Teuropden adulte beaucoup plus que chez le 
ndgre adulte, la gouttidre qui surmonte la pointe du vomer 
et qui regoit le bord infdrieur du cartilage quadrangulaire 
perd sa forme originelle et se transforme alors en un bord 
rugueux qui regarde rarement directement en haut, et frd- 
quemment se ddjette h droite ou h gauche. Chez le ndgre 
adulte, la pointe du vomer surrnontantTdchancrure se montre 
plus rdgulidre que chez Teuropden adulte et plus frdquem- 
ment symdtrique. 


ABOHIVBS DK LABYNaOLOaiB. — VI. 
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Le squelette cartilagineux de la portion antdro-infdrieure j 
de la cloison est constitud, avons-nous dit, par I’extrdmitd | 
antdrieure du cartilage quadrilatdre que flanquent de chaque 1 
c6td les lames cartilagineuses de Jacobson on cartilages 
accessoires de M. Sappey. Considdrons successivement cha- ^ 
cune de ces pidces cartilagineuses. i: 

Le cartilage quadrilatdre compldte en avant la cloison. j 
Son bord infdrieur un peu dpaissi, que prolonge en arridre ? 
le processus sphdnoi'dal, repose sur la crete incisive pro- j 
prement dite, la tdte des os sous-vomdriens, le bord supd- j 
rieur du vomer plus ou moins creusds en gouttidre chez | 
I’adulte. Des coupes verticales et transversales pratiqudes 
en sdrie montrent que le cartilage quadrilatdre s’amincit a ; 
quelque distance de son bord infdrieur et suivant une direc- J 
tion sensiblement paralldle h ce dernier pour s’dpaissir de 
nouveau vers le tubercule de la cloison. II en rdsulte qu’une <; 
inflexion Idgdre de la cloison d, ce niveau peut se traduire 
d’un c6td par une gouttidre assez marqude a laquelle rdpond 
de I’autre, non une convexitd, mais une surface plane; ou 
encore d une gouttidre trds prononcde d’un cotd peut rd- i 
pondre, de I’autre, une convexitd seulement Idgdre. Ce fait J 
s’observe assez souvent sur le vivant et nous avons pu I’dtu- | 
dier d loisir sur certains cadavres (1). i 

Le bord infdrieur du cartilage quadrilatdre est flanqud d | 
droite et d gauche chez le tout jeune enfant de lamelles car- j 
tilagineuses en forme de languette ou parfois de baguette , ; 
qui, partant de Tangle antdro-infdrieur du cartilage, se di- | 
rigent en arridre. Ces languettes oil baguettes, qui jouent dans | 
les dpaississements de la portion antdro-infdrieure de la j 
cloison un rdle important, ne sont autres que les cartilages i 

(1) II en 6tait ainsi sur la pi^ce anatomique que nous avons d6crjte dans ] 
notre travail : Un cas de deviation de la cloison nasale corrigSe par un trau- j 
matisme. Keme de laryngologie, 15 avril 1891. j 
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de Jacobson, vestiges, avec I’organe du m§me nom, de I’or- 
gane de Jacobson qui, destind 4 I’olfaction, se montre tr6s 
ddveloppd chez certains mammif^res, le.mouton, par exam¬ 
ple (1). 

Connus de Jacobson (2), d^signds par Huschke (J) sous le 
nom de vomer cartilagineux droit et gauche, ces cartilages 
sont ddcrits et figures dans le Traits d’anatomie descriptive 
de M. Sappey (4) qui les juge constants. Chose singulihre, 
Henle (5) dit n’avoir pu les rencontrer chez I’adulte. II est 
cependant facile de les mettre en evidence, soit en plongeant 
la cloison dans une solution de potasse caustique portae sur 
un feu doux, soit plus rapidement^raide de coupes t'ransver- 
sales et verticales pratiquees en s4rie, comma le recommande 
M. Schwalbe (6). Suivant M. Sappey, « ils ont la forme d’une 
languette elliptique, dont le grand axe dirigd d’avant en ar- 
riere, d^crit une courbe ^ concavite tournde en haut. Leur 
longueur varie de 6 12 ou 15 millimetres ». 

Nous avons dtudie leur anatomie et leurs rapports sur 
onze tStes d’adultes. Leur forme, leur dpaisseur et meme 
leur situation nous ont paru varier beaucoup suivant les 
sujets et, surle m&rne sujet, d’un c6td a I’autre. Leur extre¬ 
mity antdrieure nousasembld dans quelques cas faire corps 
avec le cartilage quadrilat6re; elle en serait absolument 
indypendante suivant M. Sappey, mais ce point de ddtail ne 
nous a pas paru toujours facile a trancher k I’aide de I’ana- 
tomie macroscopique seule. Existent-ils toujours ? Nous ne 
saurions, pour notre part, I’affirmer. II est telle et telle t^te 


(1) Voyez notre travail : Du canal de Jacobson, de la possibilite de le re- 
connaitresur le vivant, etc. Medeoine moderne, 19 novembre 1891. 

(2) Annales du Mnseum d’histoire naturclle,i. XVIII, rapport de Cuvier 
(1881). 

(3) Encyclopedie anatomique (traduction de Jourdan, 1813-1847). Splan- 
chnologie et organes des sens, par E. Huschke. 

(4) Fig. 661 et p. 677. 

(6) Op. clt, 

(6) Lehrbuch der Anatomic dev Sinnesorgane, 1887. 
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sur lesquelles nous n’avons pu le d^couvrir d’un c6td ou de 
I’autre au milieu du tissu fibreux enveloppani, le Lord infe- 
rieur du cartilage quadrilat^ro : mais cela ne veut pas dire 
qu’iln’existait pas. Nous avons vu ce cartilage rdduitparfois 
a une baguette unique et si ddlicate qu’il est, pensons-nous, 
des cas oti des coupes microscopiques en sdrie pourraient 
seules la mettre en Evidence. Sur la grande majority des 
sujets que nous avons examines, sa forme dtait celle d’une 
languette d'dpaisseur et de largeur variables, de configura¬ 
tion assez irrdguli^re, ramifide en arri^re, ou encore il dtait 
reprdsentd par une, deux ou trois petites baguettes ou lan- 
guettes, soit accolees de chaque cote de la base du cartilage 
quadrilat^re, soit engagdes entre le bordinfdrieur de ce carti¬ 
lage et la rainure osseuse formde par la t§te des os sous-vo- 
mdriens et le bord supdrieur du vomer. La situation de ces 
languettes cartilagineuses etait en effet loin d’dtre toujours 
identique : nous les avons trouvdes le plus souvent appli- 
quees de chaque cotd du bord inferieur du cartilage quadri- 
lathre qu’elles ddbordent frdquemment par en bas, recouvrant 
ainsi en partie sur les cotds le flanc des apophyses de St^non 
et I’extrdmitd antdrieure du vomer; certaines d’entre elles 
etaient, soit en partie, soit en presque totalite, engagees sous 
le bord inferieur du cartilage quadrilat6re a la fagon d’un 
coin. Une des pihces offrait un exemple interessant d’une 
malformation assez frdquente qui a etd considdree comme 
une sorte de luxation du bord infdrieur dn cartilage quadri- 
latdre hors de la rainure incisive de Henle : en pareil cas, 
cette lame cartilagineuse semble s’echapper par en bas hors 
de son cadre osseux (voy. la figure 2 de I’Atlas de M. A. Hart¬ 
mann). Or, sur cette pidce, cette sorte de luxation du carti¬ 
lage quadrilatdre n’dtait qu’apparente : celui-ci s’insdrait 
bien obliquement dans la I'ainure, mais I’eperon cartilagi- 
neux dtait formd presque en totalitd par le cartilage de 
Jacobson, beaucoup plus ddveloppd que celui du cold opposd, 
affectantl^ la forme en baguette. Hatons-nous d’ajouter que 
cette pseudo-luxation du cartilage quadrilatdre peut exister 
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rdellement, et cela par suite d’un ddveloppement aberrant, 
sans qu’il faille, pour I’expliquer, imaginer un traumatisme 
antdrieur. Une fois enfin, des coupes verticales et transver- 
sales nous ont montrd des pidces cartilagineuses si irregu- 
lidres de forme et disposdes avec si pen d’ordre qu’il nous 
fut difficile de nous orienter exactement au milieu d’elles et 
d’assigner 4 chacune d’elles son nom vdritable. 

Les sections transversales nous ont montrd parfois au 
centre des baguettes cartilagineuses une petite tache jaune 
indiquant I’existence en leur centre d’un noyau osseux. Ce 
noyau osseux, dont nous ignorons la frequence, existe ddja 
chez I’embryon : il y a dte constate par Th. Koelliker. 

La prodiiiinence allongee que forment ainsi les cartilages 
de Jacobson, soit seuls, soit par leur union avec le bord 
inferieur du cartilage quadrilatere, la tete des os sous-vome- 
riens et I’extrdmitd antdrieure du vomer, surplombe I’infun- 
dibulum incisif ou recessus naso-palatin (Schwalbe). Elle 
peut constituer une saillie tres marqude qui, comme on salt, 
sera dans certain cas des plus gdnantes pour la respiration 
nasale ou le catlidtdrisme de la trompe d’Eustache, 

Que ces languettes cartilagineuses reprdsentent chez 
I’homme un des vestiges de I’organe de Jacobson, c’est ce 
que reconnaissait Cuvier, et ce qui ne peut faire doute aprds 
les travaux de Dursy, de MM. A. KOlliker, Th. Kolliker, 
Schwink, etc. (1). Lc rapprochement de certaines figures du 
mdmoire de M. Th. Kblliker d’autres figures de M. Klein (2) 
sur I’organe de Jacobson du cochon d’Inde en montrant la si¬ 
militude qui existe entre ces cartilages observds chezUhomme 


(1) De m§tne pour le petit cul-de-sac d6crit sous le nom de canal de 
Jacobson. (Voyez notamment SCHWiNK, op. eit.) M. 0. Gegenbaur lui-m@me, 
aprfes avoir contests la signification morphologique attribute par les embryo- 
logistes ^ ce petit cul-de sac (Morphologisehes Jahvhuoh, 1886),s’est rallie k 
leur manibrede voir {Anatomie hwnaine, 1888). 

(2) Quarterly Journal of the mieroscopioal science, an. 1881. Comparez 
notamment la figure 31* du m§moire de M. Th. Kollikek k la figure 4 
(planche XVI) du travail de M. Klein. 
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vers le quatri^me mois de la vie enibryonnaire et les carti¬ 
lages de Jacobson du cochon d’Inde adulte, ne pent man- 
quer d’entrainer la conviction. II est vrai que les cartilages 
etle canal qui constituent I’organe de Jacobson ont perdu 
chez rhomme toute connexion. Mais, puisque I’organe de 
Jacobson n’est plus chez I’homme qu’un organe' ddchu, peut- 
on s’^tonner beaucoup d’entrouverles debris un peu 6pars ? 

Ill 

Enresumd, courbures et dpaississements de lacloisondes 
fosses nasales montrent que I’organisme humain ne porte 
pas toujours en lui-meme son commentaire, qu’il asouvent 
besoin d’etre interpr(5tdpar I’^tude d’organismes quilui sont 
inferieurs. Les courbures laterales sont, nous I’avons vu (1), 
un faitd’^volution ; elles sontlides, d’une mani^re gdndrale, 
au degrd d’inflexion antero-postdrieure de I’axe de la face, 
et rdsultent enpartie d’une adaptation imparfaite de la lame 
cartilagineuse fondamentale h ce mouvement d’inflexion 
qui se poursuit jusqu’a I’Eige adulte. 

Parmi les dpaississements, il en est qui reinvent de cette 
m§me cause : tels ceux qui, occupant le voisinage du bord 
sup6rieur du vomer, se montrent associ6s aux courbures, qui 
les doublent pour ainsi dire et n’en sont qu’une consequence, 
tels ceux que forme une saillie latdrale immoderde de I’apo- 
physe palatine mediane transformee par le mecanisme que 
I’on salt en apophyse de Stdnon ou qui rdsultent d’une incar- 
tade du bord inferieur de la lame quadrilatCre; les uns et les 
autres sont bien I’oeuvre de ce mouvement d’inflexion qui, 
d’une maniere gdnerale, s’accuse d’autant plus que I’etre se 
perfectionne davantage. 

Mais, parmi les ^paisissements, il en estd’autres qui sont 
imputables, non une Evolution imparfaite, mais plutdt a 

(1) Bulletins et mSmoires de la Societe de laryngologie de Paris, stance 
du 1" juillet 1892. 
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une involution insuffisante ; car n’est-ce pas ainsi que peut- 
etre envisag^e I’existence chez Thomme des cartilages de 
Jacobson ? Singulier rdle en tout cas que celui de ces carti¬ 
lages donton ne ddm^le pas bien I’utilitd, etdontl’incommo- 
ditd n’est parfois quetrop manifeste. Faudrait-il leur appli- 
quer la remarque faite par quelques auteurs au sujet du sinus 
maxillaire consider^ chez les manimif^res et chez Thomme, 
et dire que la nature, s’ecartant aussi peu que possible d’un 
plan primitif d’organisation, utilise ces vestiges d'organes, 
vestiges devenus inutiles, en leur mdnageant une autre 
function ? Faudrait-il, dans cet ordre d’idees, considerer ces 
languettes cartilagineuses comme dessortes d’attelles desti- 
nees k maintenir le bord inferieur du cartilage quadrilat^re, 
qu’elles debordent souvent Idgerement par en bas, dans la 
rainure du bord superieur du vomer et de la cr&te incisive de 
Henle ? Dans ce cas, on ne peut pas ne pas reconnaitre que 
souvent elles remplissent assez mal leur office, et que, par 
centre, I’entrave qu’elles apportent a la respiration nasale 
sans etre, a notre avis, aussi frdquente qu’on Ta dite, est 
parfois evidente. 

L’homme n’est point un dtre isolddans la nature, sans lien 
avec le reste de I’animalitd. Bien des organes n’existent en 
lui qu’a I’dtat de vestiges, sinon inutiles, tout au moins indif- 
ferents, qu’on trouve trds developpds dans d’autres esp^ces 
animales et manifestement destines chez elles a une function 
physiologique. Nombre de singularites qualifiees vulgaire- 
ment d’anomalies, nombre d’irrdgularites ou d’adaptations 
imparfaites de sa charpente, trouvent leur explication dans 
la structure d’individus moins dievds dans la sdrie des dtres. 
Ainsi en est-il, pensons-nous, des ddformations de la cloison 
nasale. 

Les liens qui unissent I’homme au reste de I’animalitd 
sent inddniables. La perfection de I’organisme humain n’est 
que relative : on y reldve bien des a peu pres, on y note bien 
desressouvenirs d’dtats antdrieurs dont I’ensemble constitue 
pour lui un hdritage, parfois incommode, mais qu’il ne lui dtait 
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pas loisible d’accepter sous bdn^fice d’inventaire. Tantdt il 
enferrae en liii les ddbris d’un organe qui, fort utile k quel- 
que etre beaucoup moins dlevd en organisation parce qu’il 
s’y montre bien ddveloppd, ne pent gu6re Mre chez lui 
qu’une occasion de trouble, puisqu’il n’y est plus que tr^s 
rudimentaire et incapable d’un role physiologique effectif: 
tel est, dit-on, I’appendice ildo-csecal; tels sent aussi, 
croyons-nous, les cartilages de Jacobson. Inversement,tant6t 
la force, qui prdsidant 4 son organisation s’ingdniait 4 la 
compliquer, semble avoir ddfailli avant d’avoir parachevd 
son oeuvre : ainsi s’observent, mdme 4 I’dtat dit normal, ces 
ddveloppements incomplets de sa structure, ces adaptations 
inparfaites de sa charpente dont I’inflexion de la cloison et 
certains de ses dpaississements nous serablent une preuve. 
Natura non facit saltus, repdte-t-on depuis I'antiquitd : la 
nature ne fait point de sauts ; et en eflfet elle saute si peu, 
cette bonne mdre, qu’elle oublie parfois de marcher. 


REVUE GENERALE 


DE E’OZENE (1) 

Par M. le D‘' l¥oldemar IHIkitine, 

Professeur libre de laryngologie, 

M^decin de I’hdpital Sainfc-George, ^ Saint-PStersbourg. 


On donne ce nom 4 un catarrhe chronique de la cavitd na- 
sale, caractdrisd par I’atrophie de la muqueuse, la largeur 
des fosses nasales etraccumulation dans ces dernidres d’une 
sdcrdtion exhalant une odeur excessivement nausdabonde, 
perceptible 4 distance. 

II n y a pas de donndes bien arrdtdes touchant I'dtiologie 


(1) Le 9 on faifce 4 I’institut de la grande-duchesse H616ne t, St-P6terBbourg.. 
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et la nature m§me de la maladie; toutefois les hypotheses 
ne manquent pas. 

La maladie se ddveloppe le plus souvent sur un terrain 
scrofuleux ouentachd de syphilis congdnitale (1), cependant 
les sujets d’apparence saine ne jouissent pas de Timmunite 
centre le mal en question; voila pour I’etiologie. Plusieurs 
auteurs admettent I’influence de Therddite (2). 

Dans tons les cas, 4 mon avis, les causes premieres du 
mal sont k rechercher dans un vice de ddveloppement con¬ 
genital. Ce qui paratt confirmer mon idde, e’est que nous ne 
pouvons apporter a nos malades qu’un soulagement precaire, 
malgre les meilleures conditions du traitement. La dyscrasie 
et les mauvaises conditions hygieniques entretiennent la 
maladie et la font empirer, mais il est douteux qu’elles en 
soient la cause immediate. 

L’ozene n’est pas une maladie tres frequente, meme dans 
les plus basses classes de la population, les plus mal rdpar- 
ties sous le rapport de I’hygiene. Ainsi, je suis attache de- 
puis plusieurs annees au service des maladies de la gorge et 
du nez k rh6pital St-Georges. En majeure partie, mes ma¬ 
lades appartiennent 4 la classe d’ouvriers de fabrique, de 
petits artisans, de cochers, etc. Dans ces dernieres anndes, 
par exemple, sur 100 cas de maladies du nez je n’ai observe 
tout au plus qu’un ou deux cas d’ozene. Peut-etre cette ma¬ 
ladie se rencontre-t-elle en general plus rarement e, Peters- 
bourg qu’ailleurs.je ne fais que constaterle fait. Toutefois, il 
est incontestable quo cette affection s’observe assez souvent 


(1) Dans 77 cas d’ozfene Scheoetter a observ6 34 fois la syphilis, 10 fois 
la scrofule; pour le reste des cas il lui a 6te impossible de se prononcer 
pour Tune de ces affections d. I’exclusion de I’autre. (JSIonetischv, f. Ohren- 
TieilK, 1881, n° 4.) 

(2) Le Di^ Eosenfeld (Wiener Klin. W'*?., 21 aoOt 1890) cite I’histoire 
d’une famine d^montrant que le coryza f6tide peut etre h4r6ditaire. Une 
femme, afl'ect4e d’ozfene depuis son enfance, avait 7 enfants et 12 petits-en- 
fants, dont 10 6taient atteints de coryza f4tide, tandis que 4 souffraient d’un 
catarrhe atrophique sans odeur. 
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chez des individus qui ont toujours v^cu dans les meilleures 
conditions do bien-Stre. 

Pour ce qui est de I’influence du sexe sur I’origine de 
I’oz^ne, Michel dit I’avoir observd 44 fois chez les femmes, 
le nombre total des cas dtant 85. Voltolini (1) avait observd 
I’oz^ne exclusivement chez les femmes. Schmflfer (2) dans 
123 cas d’oz^ne, I’avait vu 74 fois chez les femmes et49 fois 
seulement chez les hommes. Pour mon compte, je n’ai ob¬ 
serve cette affection que chez les femmes. 

Prenant comme point de depart ce fait que I’oz^ne se ma- 
nifeste particuli^rement dans I’enfance et k I’^ge de la pu- 
berte, prdcisdment de 7 11-20 ans, et qu’on ne I’observe 

presque jamais chez les vieillards, Moura(3) en vient 4 cette 
conclusion que la maladie gudrit de soi-m^me avec I’dge et 
que peut-5tre cette gudrison est favoris^e par les modifica¬ 
tions seniles qui se produisent dans la structure des parties 
osseuses et cartilagineuses du nez. 

Quant aux alterations pathologiques de I’ozdne, voici ce 
que Ton observe. Au d^but de I’affection, la muqueuse nasale 
se tumdfie et il s’en dcoule une secretion abondante; plus 
tard elle s’atrophieenamenant non seulement I’atrophie des 
glandes, mais aussi I’atrophie des cornets mSmes. Les recher- 
ches de Zuckerkandl (4) ont ddmontr6 que dans cette affec¬ 
tion, non seulement les parties molles, mais les cornets aussi 
s’amincissent, s’aplatissentetse r<^tractent en devenantplus 
elastiques. La muqueuse se fronce, se plisse, le tissu caver- 
neux disparait, etla muqueuse, amincie, decolorde, luisaute, 
rappelle plutot un tissu s^reux qu’un tissu muqueux. L’atro- 
phie n’affecte pas toujours simultandment les trois cornets, 
mais tant6t I’un, lantot I’autre, en gdn^ral des deuxc6t6s; 

(1) Michel. Die KranMeiten der NasmMhle und de» NasonraoJienrau- 
vies, Berlin, 187C, p, 31. 

(2) 3Ionatschr. f. Ohrenh., 1881, n® 4. 

(3) Manuel j^ratique des maladies des fosses nnsales, etc. Baris, 1886, 
p. 105. . 

(4) Loc. oU., p. 87 et les suiv. 
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toutefois on a observe des cas d’atrophie unilatdrale des 
cornets. 

Le D'' R. Schuchard (1), k la demande du professeur Volk- 
mann, avait examind la muqueuse nasale dans I’ozene; il 
pense que le fond anatomique de I’oz^ne est constitue par un 
tissu rappelant le tissu cicatriciel, qui a remplacd la mu- 
queuse nasale, avec transformation de I’^pithelium cylin- 
drique vibratile en epithelium plat cornd, lequel par conse¬ 
quent ne pent pas etre eiimine de la cavite nasale aussi 
aisement que le premier. O’apres I’auteur, la fetidite dans 
I’ozene est due a la decomposition de I’epitheiium plat, exces- 
sivement prolifique, ainsi que cela a lieu dans les inters¬ 
tices separant les orteils I'un de I’autre. 

Gottstein (2) a pu faire I’autopsie d’un sujet mort d’une 
pneumonie caseeuse et simultanement affecte d’ozene. II 
n’a pas rdussi k examiner les cartilages et les os du nez; 
mais il a trouve la muqueuse tres amincie. A I’examen mi- 
croscopique, on a constate une degenerescence fibreuse de 
la muqueuse avec infiltration partielle et atrophie des glandes 
muqueuses. En-general, I’atrophie de la muqueuse nasale 
dans Tozenepresente, pour ainsi dire, I’aspect de la cirrhose, 
c’est-4-dire qu’elle est le rdsultat d’un processus inflamma- 
toire du tissu avec epaississement suivi d’une retraction- 
consecutive. 

Le D" Potiquet (3) a emis Thypothese que la forme par- 
ticuliere du nez que Ton observe tres frequemment chez 
les individus affectes d’ozene (le nez de ces individus est 
pour la plupart epate, camus, narines larges) est precise- 
ment sous la dependance du processus atrophique qui se 
passe dans la muqueuse et rdagit sur la charpente osseuse 
du nez; deformation qui a pour consequence la disproportion 
dans I’accroissement des os du crdne et du nez, en sorte 


(1) Aroh. f. Min. Clvirurgie, 1889, XXXIX, p. 211. 

(2i Ce passage est cit6 d’aprfes Mackenzie (loo. oil., p. 1,57). 

(3) Congrfes international de Laryngologie. Paris, 1889, p. 373. 
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que CGS derniers restant toujours en arri^re des premiers, 
n’atteignent point le degrd normal de leur ddveloppement. 

II y a plusieurs opinions sur la nature du coryza fetide. 
Ainsi Zaufal (I) et Alfred Martin (2) admettent I’existence de 
I’oz^ne vrai, c’est-S,-dire d’line affection qiii est sous la dd- 
pendance d’une malformation congenitale dans le ddveloppe- 
ment des cornets, d’un arrdt dans le ddveloppement du cor¬ 
net inf^rieur (de I’os et de la muqueuse qui le recouvre)d’un 
cotd, ou, ce qui arrive plus frequemment, des deux c6t^s; il 
n’est pas rare dans ce cas de constater un arret simultand 
dans le developpernent du cornet moyen et de I’os ethmolde. 
Cette petitesse des cornets a pour r^sultat consdcutif 
line ^tendue considerable de la cavitd nasale; c’est bien ^ 
cette disproportion entre I’^tendue des fosses nasales et 
la force qui sert h chasser I’air expird, que ces auteurs 
attribuent I’odeur fdtide du nez, vu qu’une aussi consi- 
ddrable disproportion ne permet pas au malade de ddbar- 
rasser completement son nez du mucus qui vient Fobs-, 
truer. Ce mucus s'y amasse en formant des croCites, s’y 
ddcompose et exhale une odeur fdtide. Lorsque ces croutes 
deviennent assez abondantes, la disproportion en question 
cesse pour un moment, et les malades parviennent eiifin 
a se moucher, ce qui a lieu pdriodiquement, tous les trois 
ou quatrejours. Chez les tout petits enfants il n’y a point 
d’ozdne, car avec la petitesse de leur cornet infdrieur coin¬ 
cide la petitesse de leurs fosses nasales. La disproportion 
ci-dessusmentionnde ne pent atteindre les enfants qu’^l’age 
de 10 ou 11 ans, et c’est en effet k cet age que se ddvdloppe 
gdneralement I’ozdne vrai. 

Ces individus se distinguent parfois par la forme extdrieure 
de leur nez qui se montre chez eux pour ainsi dire dcrasd 
k la racine (en forme de selle, suivant I’expression de 
Zaufal); toutefois ce phdnomdne n’est gudre constant (-1). 

(1) ArcMv. /. OhvenlieilJi. Bd XI, p. 191. 

(2) Bn Vozene vrai. Paris, 1881. 

(3) ZucKBBKANDiv {loo, cit, p. 90),'A I’examen de 252 crdnes d’enfants n’a. 
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Michel (1), tout en partageant 4 un certain point de vue 
les idees de Zaufal, ne les trouve pas ndanmoins conipl^te- 
ment suffisantes pour expliquer les symptdmes de I’oz^ne ; 
il attribue la cause de ce mal k I’affection de la muqueuse 
qui tapisse les sinus de I’os ethmoide et du sphenoide, et, 4 
I'appui de son idde, il avance les arguments suivants: l^l’in- 
suffisance des alterations pathologiques prdsentdes par les 
fosses nasales, pour expliquer I’ozbne. Ainsi, par example, 
aprbs quela muqueuse nasale, cedant k un traitement suivi, 
a repris en apparence dans toute son dtendue son aspect 
normal, les malades n’en continuent pas moins de sdcrdter 
journellement une quantity plus ou moins considerable du 
mucus jaune, liquide, et s’ils omettent de laver leur nez 
pendant quelques jours, ce sont precisement les extrernitds 
posterieures des cornets moyens et inferieurs, I’extremitd 
posterieure de la cloison et la voute de la cavite naso-pha- 
ryngienne qui se recouvrent de croutes abondantes, vu que 
les orifices des cavites de I’ethmolde et du sphenoide s’ou- 
vrent dans la section posterieure des fosses nasales; 2° la 
predominance de la secretion dans leurs sections postd- 
rieures ddmontrant sa provenance de ces cavites; 3“ son 
odeur infecte temoignant de sa decomposition dans une ca¬ 
vite ; 4° la tenacite excessive de I’affection, qui ne saurait 
s’expliquer, si de sidge du mal rdsidait dans la muqueuse 
nasale accessible au traitement. 

Michel'incrimina seuleinent les sinus du sphenoide et du 
sphenoide, se voyant oblige de faire abstraction de I’antre 
d’Highmore et des sinus frontaux. 11 avait elirnine le pre¬ 
mier, parce que, dans I’ozene, on n’observe pas de symptd- 
mes proprcs k I’inflammationde I’antre d’Highmore (odon- 
talgie, rougeur et tumefaction de la joue, etc.); pour ce qui 
est des sinus frontaux, ces derniers s’ouvrent dans les 


observS qu’un seul cas oil le cornet n’avait pas son volume ordinaire et cette 
anomalie 6tait 6videmnient le r6sultat d’une atrophie pr6c6dente. 

(1) Loo. cit., p. 36, 
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fosses nasales au-dessous do I’extrdmitd antdrieure du 
cornet moyen et, d’apr^s Michel, c’est prdcisdrnent en cet 
endroit qu’on rencontre tr6s rarement la presence d’une 
sdcrdtion solide et liquide. 

De m^me que Zaufal, Michel pense que le symptOntie 
principal de I’affection est I’dlargissement des fosses na¬ 
sales, consdcutivement k I’atrophie des cornets, notamrnent 
du cornet infdrieur. Mais, k son avis, cette atrophie-l^i 
n’est pas congdnitale (comme lepensent Zaufal (1) et Alfred 
Martin), mais acquise k la suite de coryzas rditdrds, ame- 
nant I’hypertrophie du tissu conjonctif sous-muqueux avec 
rdtr^cissementconsdcutifjlevacuation etl’atrophie desvais* 
'seaux sanguins; or, ces troubles apportds k la nutrition 
du tissu d^terrainent surtout la reduction du cornet infd- 
rieur qui est le plus riche en rdseaux sanguins (2). Ce fait 
explique aisdment I’augmentation de la capacity des fosses 
nasales. Quant a la fetiditd, il I’explique par ce fait que les 
fosses nasales ne peuvent expulser les masses s6crdtdes 
qui s’y accumulent et dont une partie forme des crohtes, 
tandis que I’autre se decompose en exhalant une odeur 
infecte. 

La thdorie de Michel seraitla plus probable, si les recher- 
ches de Zuckerkandl, d’Hartmann et de Friinkel dans le 
domaine de I’anatomie pathologique n’avaient demontrd que 
les cavites nasales suppldmentaires ne sent pas affectdes 
constamment dans I’ozene; dans certains cas on n’a observd 
que I’injection de la muqueuse qui les tapisse; parfois meme 
on les a trouvdes compl6tement inaltdrdes. 

Zuckerkandl a adoptd I’opinion que Frdnkel avait dmise 
sur I’ozdne. D’aprds ce dernier auteur, I’ozdne serait leresul- 
tat d’un catarrhe nasal purulent atrophique, succddant peu a 

(1) Toutofois, r6ceminent Zaufal penohe vers ropinion que I’atrophie du 
cornet ^^J'ieur dans l’oz6ne est acquise secondaireineiit. 

(2) ZuOKBEKANDL a trouv6 iuvariabloment, en cas d’atrophie du cornet 
lnf6rieur une alt6ration semhlablc de la muqueuse du sinus sph6noidal. 
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peu au catarrhe nasal hypertrophique; dansce cas, I’atrophie 
graduelle des cornets deviendrait la cause de la spaciositd 
anormale des fosses nasales. Zuckerkandl (1) avail eum^me 
I’occasion d’observer sur ses preparations anatomo-patholo- 
giques la transition de I’hypertrophie de la muqueuse nasale 
Tatropliie. L’atrophie de la muqueuse agirait sur k quan- 
tite et les proprietds chimiques de la sdcretion, tandis que 
reiargissement des fosses nasales, en modiiiant les rapports 
entre ces dernieres et le courant d’air expire, deviendrait la 
cause du sejour etde la decomposition des masses sdcretees. 

Gottstein (2), k I’instar des auteurs ci-dessus mentionnes, 
attribue la nature de I’ozene a Fatrophie de la muqueuse des 
cornets, specialementdu cornet inferieur. D’apres cet auteur, 
I’atrophie modifie la quantite et les proprietes de la secre¬ 
tion, laquelle a la longue se dessbche, se decompose et re- 
pand une odeur infecte. 

Voltolini (3) pense que I’ozene depend dune decomposi¬ 
tion de la secretion dres glandes de Bowman, lesquelles, 
comme on le sait, se trouvent seulement dans les parties 
supdrieures du nez od se ramifie le nerf olfactif. D’aprds 
I’auteur, I’affection dependrait, selon toute probabilite, de 
I’alteration des vaisseaux, car, si la muqueuse etait seulo 
interessee, les glandes disparaitraient, ce qui n’est point le 
cas, vu que leurs functions demeurent inalterdes et qu’il s’y 
fait un ecoulernent continu de la secretion. 

Quoi qu’il en soit de ces theories, il ne faut pas oublier 
que retat d’atrophie de la muqueuse nasale (comme je I’ai 
deja signale plus haut) peut bien etre le rdsultat d’un ca¬ 
tarrhe prolonge sans trace d’ozbne, ce qui a ete confirme 
par les recherches anatomo-pathologiques (Zuckerkandl) 
et de plus par ce fait que certains auteurs ont observe 
I’ozene survenant dans le cours d’une tumefaction tres pro- 


(1) Loc. cit., p. 92. 

(2) Monatsohrift f, Ohrenlwilh., 1878, p. 161. 

(3) Loc, cit. 
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nonc^e de la miiqueuse nasale, niais surtoiit des cornets 
(Ziem (1), Felix Semon (2), Zinowieff (3). Par consequent 
I'atrophie de la muqueuse nasale n’estpas un caractGre abso- 
lument propre h I’ozene, sans parler de ce fait que I'atro- 
phiepeut exister, n’amenantpas les symptomes de cette affec¬ 
tion (4). 

Ainsi, I’atrophie doit etre accompagnde d’un agent dont 
ddpendrait la fetiditd; or, maintenant laplupartdes auteurs 
voient cet agent dans un ferment sui generis, lequel en 
atteignant la muqueuse des fosses nasales determine la 
decomposition putride de sa secretion (Ziem, Loevenberg, 
Zinowieff, etc.). Loevenberg (5) et plus tard Arthur Thost (6) 
ont trouve dans I'ecoulement fetile de I’ozene, des diplococcus 
d’un aspect particulier, qu’ils considerent comme les mi¬ 
crobes specifiques de I’affection. A I’examen de la secre¬ 
tion qui s’ecoule des fosses nasales, on parvient h y trouver, 
en dehors des coccus mentionnes, un nombre considerable 
d’autres micro-organismes inferieurs. Les auteurs, n’ayant 
pas precede 4 des cultures et h des greffes propres de diplo¬ 
coccus, leur opinion ne saurait etre envisagde autrementque 
comme une hypothese (7). 


(1) Monatsclir, f. Ohrenheilh., 1880, n° 4. 

(2) Mackenzie. Die Krankheiten des Halses und der Nase. Berlin, 1884, 
p. 451. 

(3) Quelques remarques sur le coryza fetide. Moscou, 1882.) 

(4) Mackenzie. Die Krankheiten des Ilalees und der Nase, Bd II, 
p. 467. 

(5) Die Natur und die Behandlung der Ozasna. Deutsche med. IF-S. 1885, n® 1. 

(6) Deutsche Iledic. TF/S^., 1886, p. 101. 

(7) Le D' M. Felici (Congrfes de Laryngologie. Paris, 1889, p. 393) ayant 
examiu6 le produit de la s6cr6tion nasale dans I’ozfene y a trouv6 de trfes 
grands diplococcus, tout it fait semblables au.x. diplococcus de Loevenberg, 
et entour6s d’une capsule hyaline. En nieme temps il a trouv4 une certaine 
quantitO de micrococcus et de diplococcus de plus petites dimensions et quel¬ 
ques bacilles. Les cultures de I’ecoulement de roz6ne sur de la gOlatine et 
I’agar-agar exhalaient une odeur aussi fOtide que celle derozfene vrai; ton* 
tefois rauteur,parait-il,ner6ussit pas d, isoler ses bacilles. 

Le D' S. Mabano (Sur la nature de I’ozene. Archives de laryngologie et 
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Zinowieff envisage I’ozdne comme un processus infectieux 
local dans lequel I’odeur fdtide venant du nez serait le rdsul- 
tat de la decomposition et de la putrefaction des masses 
secretees sous I’influence de ferments venant du milieu exte- 
rieur ou des cavites voisines. II reconnait, par consequent, 
la possibilite de I’origine locale de I’ozene et donne tort k 
ceux qui affirment que I’ozene ne se developpe que sur un 
terrain dyscrasique ; touted)is il ne nie pas que les sujets 
scrofuleux ne soient plus specialement predisposes 4 cette 
affection que les autres. Certes, I’ozene qui s’est developpe 
sous I’influence exclusive de causes locales (une dent caride, 
un corps etranger, etc.), n’est jamais aussi tenace que celui 
qui se prdsente sous la dependance de la dyscrasie. L’ozene 
determine par une cause locale est souvent unilateral (1). 

D’apr6s Ziem un s6jour continu dans une atmosphere 
remplie d’exhalaisons fetides pent transformer un coryza 
simple en coryza fetide. II explique ce fait par la grande 
tenacite des substances odorantes, lesquelles, une fois flxees 
dans le nez, contribuent a la decomposition de la secretion. 


rhinoloffie, III, n® 2, 1890, p. 39), eu examinant au point de vue bact^riologi- 
que le mucus nasal dans I’oz^ne, en vint a cette conclusion que dans cette 
affection on peut toujours constater la presence d’un micro-organisme 
auquel il a donn6 le nom de rhinobacillus. Le rhinobacillus est identique 
au diplococcus de Loevenberg et est constamment entour6 d'une capsule hya¬ 
line. 

Contrairement 4 Loevenberg, le D'' Marano n'a jamais constatS d’odeur 
dans les cultures pures ; toutefois I’odeur survenait 8-9 jours aprfes, lorsque 
la gelatine commenqait 4 se fluidifier. Marano pense que d'autres micro- 
organismes du mucus nasal jouent vraisemblablement aus.si un certain 
r61e dans la production de la fetidit6. Pour s’en convaincre il ajoutait 4 la 
culture propre du rhinobacillus le staphylococcus; en abandonnant ce 
melange 4 la temperature de 340-35®, ilpercevait, le joursuivant. une odeur 
rappelant celle de I'ozene, quoique plus faible; mais des inoculations aux ani- 
maux seraient encore necessaires pour etablir le r61e pathog6nique du rhino¬ 
bacillus de roz4ne. 

(1) Les faits int6ressants de cette affection ont et6 recueillis par Zinowieff 
dans sa brochure « ^uelqnes remarques sur le coryza fetide », p. 37 et les 
suiv. Moscou, 1882. 
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Eneffet, en consultant la litt^rature du sujet, nous pouvons 
nous convaincre quo les substances putrides en attaquant 
la muqueuse nasale alterde par le catarrhe ddterminent la 
condition dtiologique propice au ddveloppement de I’odenr 
Wtide du nez, quoiqu’il soit tr6s probable que la predispo¬ 
sition de I’organisme m6me, la dyscrasie et surtout la scro¬ 
fula jouent un certain role dans cette pathogduie. La 
muqueuse nasale, pourvue d’un nombre considerable de 
glandes et prdsentant de nombreuses anfractuositds, favorise 
I'accumulation de la secretion nieme et des ferments, ainsi 
que la decomposition des masses sdcretees, mais il est dou- 
teux, a mon avis, qu’elle puisse determiner I’ozene vrai. 

Bresgen partage I’opinion de Ziem. Quant 4 la coinci- 
dence de I’atrophie de la muqueuse avec l’ozene,il I’explique 
par ce fait, que I’affection s’observe plus frequemment chez. 
des sujets pauvres, qui negligent leur coryza et vivent dans 
une atmosphere viciee. Us viennent consulter le medecin 
alors que la maladie a traine en longueur et que la muqueuse 
nasale a eu le temps de s’atrophier. 

Krause (1), n’admettant aussi I’ozene que dans la forme ■ 
atrophique, enonce une nouvelle theorie sur la cause de la 
fetidite; il dit que dans cette affection la muqueuse ne con¬ 
serve ses caractdres propres qu’^ des endroits tr6s limitds et i 
que gendralemeiit elle se transforme en tissu conjonctif. Les j 
cellules de la muqueuse nouvellementformdes, subissentune . 
d^g4n6rescence graisseuse, avantleur Evolution la surface | 
du tissu. Ces conditions determinant la dessiccation et la ; 
decomposition des masses secrdt^es. Dans la muqueuse \ 
alt^r^e k ce point, on ne trouve que des cellules d^compo- 
s6es, lesquelles charrient avec elles k la surface, quantity de ; 
graisse et de pigment; ici elles forment des croiltes avec 
r^pithdlium ddtach6. Les graisses en se transformant en i 
acides gras ddterrainent une odeur fdtide. Aussi Krause J 
pense que c’est dans le stade atrophique, non dans le stade | 


(1) Monatsehr. j. Ohrenheilh., 1881, p. 186. 
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hypertrophique, qu’un coryza chronique peat devenir la 
cause de la fetiditd. Si Toil observe la fdtidifcd dans ce dernier 
stade, on a tout lieu de supposer I’existence simultande des 
deux pdriodes. 

Frankel (1) ne confirme pas la thdorie de Krause. II a fait 
trois autopsies de sujets atteints, pendant la vie, d’oz^ne et 
n’a pas trouve de graisse dans la muqueuse nasale. 

De tout ce qui a 6te dit jusqu’a present nous pouvons con- 
clure que les auteurs ne sent pas bien fixds sur la nature de 
I’oz^ne ni sur le mode de production de la fetiditd dans cette 
affection. A mon avis, comme je I’ai deja dit plus haut, les 
individus affectds d’oz^ne doivent presenter une anomalie 
cong6nitale de la muqneuse nasale et de ses ddpendances, 
favorisant la decomposition de sa secretion sous I’influence 
des causes dventuelles. II est tout k fait indifferent, dans la 
question qui nous occupe, de savoir si la cause determi- 
nante reside dans les substances putrides, dans les fer¬ 
ments ou les micrococcus : le terrain seul est important. 
Un fait qui plaide en favour de cette idee, c’est que la 
maladie debute generalement des I’enfance (2) et traine 
pour la plupart, toute la vie durant, ne presentant qu’une 
amelioration temporaire par intervalles, sous I’influence 
d’un traitement approprie. De plus, les individus vivant 
dans les conditions sociales les plus differentes, depuis la 
classe la plus miserable jusqu’aux spheres les plus eie- 
vees, peuvent etre atteints d'ozene. Enfin bon nombre 
d’individus, souffrant de dyscrasies (scrofule, syphilis, etc.) 
et travaillant dans une atmosphere viciee, sont affectes de 
coryza chronique et, malgre tout, ne presentent pas d’ozhne, 
tandis qu'une cause vrairaent insignifiante et pour ainsi dire 
insaisissable suffit pour determiner cette affection chez des 
sujets vivant dans les meilleures conditions du monde. 


(1) Tran!!. Intern. Med. Congress. London, 1881, vol. Ill, p. 313. 

(2) Mackenzie [loo. cit., p. 447), par exemple, dans sa pratique de vingt 
ans n’a observe que cinq fois I’oz&ne survenu ^ 30 ans passes. 
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Lo si^ge de la iiialadie, k mon avis, est dans la muqiieuse 
nasale; ses glandes multiples etses anfratuositds favorisent 
le sdjour et la decomposition du mucus sdcrdte, d’autant plus 
que I’affection de la muqueuse dans I’ozene existe toujours, 
tandis que I’affection des cavitds adjacentes (pouvant etre 
aussi le si6ge du mal) n’estpas un phdnomene constant, mais 
bien plutot un episode secondaire. 

Dilferentes cavites peuvent etre atteintes; ainsi, Michel 
croit que I’ozene alfecte le plus souvent les sinus de I’os 
basilaire et de I’ethmoide; Zinowieff avait plus frequemment 
observe des complications du cote de I’antre d’Higbmore et 
de I’ethmoide ; cependant quelquefois toutes ces cavites 
demeuraient intactes. 

Quant la cause de I’atrophie de la muqueuse nasale dans 
I’ozene, les recherches anatomo-pathologiques ddmontrent 
qu’elle est coinme dans la cirrhose, le rdsultat d’un epaissis- 
sement inflammatoire prdalable de la muqueuse. Cette pro¬ 
liferation du tissu conjonctif dans la muqueuse nasale, suivie 
d’une reaction consecutive de cettederniere,ne serait-ellepas 
aussi la consequence de Taction irritante des processus de 
decomposition determinant la fetidite ? Cette irritation qui 
determine une congestion de la muqueuse et sa tumefaction 
pourrait aussi bien expliquer le premier stade hypertro- 
phique de Tozene. 

Le symptorne caractdristique de Tozene est une odeur 
infecte exhal6e par le malade, odeur qui le rend d’autant 
plus malheureux que, tout en ayant conscience qu’il sent 
mauvais, le malade lui-meme ne pergoit pas en general 
cette mauvaise odeur, car Tolfaction dans cette maladie est 
sensiblernent alfaiblie, quelquefois meme compietement per¬ 
due. L’intensite de Todeur change souvent cliez le raeme 
sujet sans intervention aucune de la therapeutique. En un 
seul et meme jour Todeur est plus forte A de certaines heu- 
res et plus faible d’autres. Certains malades e.vhalent une 
odeur plus forte en hiver qu’en ete. Chez les femmes, Todeur 
devient plus forte au moment des dpuques. Dans quelques 
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cas rai'es, I’olfaction non seulement persiste, mais elle 
devient plus subtile. 

Un autre phdnom6ne caracteristique est une expulsion 
pdriodique, se rej^uvelant tons les 4 ou 6 jours, par les 
fosses nasales, dOs masses de mucus, accumuldes en forme 
de crodtes d’un blajfc sale ou de couleurverte et d’une odeur 
excessivement ; comme symptome moins constant, il 
faut citer la sensation de chatouillement et de prurit dans le 
nez qui oblige le malade a gratter et a dgratigner conti- 
nuellement sa muqueuse nasale, surtout celle de la cloison; 
cette demangeaison est accompagnee d’une sensation de 
sdcheresse dans le nez. Parfois aussi la sensation de seche- 
resse est ressentie dans le pharynx; dans ce dernier cas, 
elle depend d’un catarrhe sec de I’espace naso-pharyngien, 
qui vient s’y ajouter; toutefois ce dernier phenomene n’ac- 
compagne pas toujours I’ozene, bien que Michel le compte 
parmi les signes caractdristiques de I’affection. 

Les sensations subjectives sont en general plus pdnibles 
chez les sujets nerveux, chez les femmes principalement, 

L’obtusion ou la perte de I’olfaction depend peut-6tre de ce 
que les terminaisons du nerf olfactif, en s’etalant dans un 
domaine en partie congestionnd, en partie reconvert d’une 
couche dpaisse de mucus, sont isolees des agents irritants, 
dont I’action ne rdagit pas sur les fibres nerveuses termi- 
nales (Michel); ou bien cette atrophie mdme affecte les ter¬ 
minaisons nerveuses (Krause, Zinowieff) en m6me temps 
que les autres parties constituantes de la muqueuse nasale. 

La faculty gustative reste intacte. 

La plupart des auteurs distinguent dans I’oz^ne deux pd- 
riodes : la periode hyperIrophique et la pdriode atrophique, 
bien que le passage de Tune h I’autre s’effectue avec une len- 
teur extreme, pour ainsi dire imperceptiblement. D’apr^s 
Frankel (1) ces deux pdriodes se presentent souvent simul- 
tandraent; mais pour la majoritd des cas, la pdriode d’atro- 
phie est consdcutive a celle d’hypertrophie. 

0) Luc. c/t., p. 12(!. 
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Dans ces derni^res anndes, j’ai eu aussi roccasioh d’ob- 
server I’ozbne k sapdriodehypertrophique; toutefois, comme 
ces cas sont rares, je persiste k penser que trbs probable- 
ment cette pdriode passe vite a la pdriode atrophique ou 
jjien — ainsi que le croient certains auteurs (Zinowieff) — 
I’ozbne ne se d6veloppe pas toujours dans la pdriode hyper- 
trophique du catarrhe et — faisant d(^.faut dans cette p6- 
riode — n’apparalt que dans la seconde, la p6riode atro¬ 
phique. 

L’oz6ne, k sa pdriode hypertrophique, prdsente les symp- 
tomes ordinaires d’un coryza chronique, accompagn^ seule- 
ment de f^tiditd, 

Texamen rhinoscopique k la pdriode atrophique, les 
fosses nasales sont trbs spacieuses, tandis que les cornets, 
surtout le cornet inf4rieur,sont petits, comparativement. En 
les regardant par devant traversles narines),nous pouvons 
apercevoir non seulemenl la paroi postdrieure du pharynx, 
mais aussi les orifices des trompes d’Eustache. La muqueuse 
adhbre solidement au tissu sous-jacent et se prdsente avec 
une teinte d'un rose pale; dans les stades plus avancds elle 
est tout k fait p41e, k reflets mats, a la suite de la disparition 
des glandes et d’une lubrification insuffisante. La s^crdtion 
de la muqueuse a diminud; des croutes d’un gris jaundtre ou 
d’une couleur verdure sont adherentes 4 la cloison et aux cor¬ 
nets et se distinguent par leur durete. Le ddtachement de 
ces croules fait souffrir le rnalade et souvent determine une 
dpistaxis, mais gdndralement on n’observe pas d’ulc^rations 
dans I’oz^ne. 

En lavant les fosses nasales k I’aide d’une seringue, on 
voit la muqueuse reprendre pour un certain temps sa couleur 
rosde, mais, quelques minutes aprGs, elle palit de nouveau. 

Avec les croutes s’dcoule une s^creition liquide d’un blanc 
jaun&tre, composde, histologiquement,de pus, decorpuscules 
muqueux, de ddbris de I’bpithGlium et de micro-organismes. 

L’affection dvolue avec une lenteur extreme. L’atrophie 
ddbute gdndralement par le cornet infdrieur, puis h la longue 
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finit par intdresser toute la muqueuse du nez et du pha¬ 
rynx, quoique g^ndralement elle soit plus ou moins pro- 
noncde sur des points Isolds. 

Quant au pronostic, je le crois peu favorable dans le sens 
de gudrison parfaite, si toutefois I’ozdne ne ddpendpas d’une 
cause quelconque locale, facile h dlucider (1). Parfois, sous 
Taction du traitement, Todeur peut disparaitre compldtement 
pour un temps plus ou moins long, mais elle peut se reprd- 
senter sans cause apprdciable, ou souvent, a la suite d’une 
affection aigud quelconque, au moyen d’un lavage d’eau salde. 
Avec les progrds de Tage, la maladie semble gudrir; du 
moins persoime, a ma connaissance, ne Ta jamais observde 
cbez les vieillards. 

Le diagnostic se base principalement surlaprdsence d’une 
odeur infecte exhalde par le malade, etsurl’examen rhinos- 
copique. Quant 4 Todeur, il reste a savoir si elle'vient de la 
bouche ou du nez; pour Texamen rhinoscopique il faut se 
conformer aux denudes ci-dessus mentionndes et, de plus, il 
est de toute ndcessitd de s’assurer s’il n’y a pas de corps 
dtranger dans le nez. 

Des complications de Tozdne, je ne mentionnerai ici que la 
cdphalalgie et le catarrhe simple et purulent de Toreille 
moyenne. L’affection de Toreille dans Tozdne ddpend de ce 
fait, que consdcutivement k Tdlargissernent des voies nasalea, 
le volume de I’air aspird augmente et en mdme temps cet air 
ne s’dchauffe pas et ne se ddbarrasse pas suffisamment des 
substances dtrangeres qui y sont mdlangdes. Le cornet infd- 
rieur, qui protdge a Tdtat normal, par son extrdmite postd- 
rieure, Torifice de la trompe d’Eustache, s’atrophie dans 
Tozdne; aussi, Tair non purifldoet froid (2) arrive-t-il aisdment 


(1) Quelques auteurs nSanmoins, — ainsi Jurasz par exemple {Die Kran- 
hheiten der Oberen Luftmege. JErstes Heft,,, p. 63, 1890), — croient la 
gugrison definitive de I’ozfene, apr^s un traitement longuement suivi. 

(2) A la suite de I’atrophie des cornets et de la diminution consecutive du 
contact de I’air aspire avec la muqueuse des cornets, generalement riche en 
vaisseaux sanguine. 
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dans la trompe d’Eustache en determinant I’irritation de ses 
parois et consdcutivement cello de la cavitd tympanique 
(Zaufal). Zinowieff, en dehors des causes que nous venons 
d’enumdrer, en donne une autre; d’apr^s lui I’inflammation 
de Toreille moyenne est determindepar Tactionirritante des 
gaz exhales par le mucus nasal et arrivant par Tintermediaire 
de la trompe d’Eustache dans la cavite du tympan (1). 

Les sujets affectes d’ozdnedans laplupart des cas ne se 
distinguent pas par une sante robuste; o’estpourquoi, Ji c6te 
du traitement local de Tozdne, il est indispensable de leur 
faire subir un traitement general ayant pour but Tameiiora- 
tion de Tetat general de Torganisme. Le sejour au bord de 
la mer, au moins pendant la saison d’ete, concourt prodi- 
gieusement au traitement local de la maladie, surtout chez 
les enfants. En hiver il faut avoir soin de conseiller aux ma- 
lades un logement adrd et tacher de relever la nutrition de 
Torganisme en prescrivant k Tinterieur Thuile de foie de 
morue, lefer, Tarsenic, etc. Parmitoutes les preparations de 
fer dans ces cas je donne la preference a TOleum martis, 
ayant constate maintes fois que les rnalades, et surtout les 
enfants, se trouvent mieux de ce medicament que de tous les 
autres renfermant du fer. Mais le traitement le plus impor- 

(]) Le D' von Millingen [Archives d'ophtalmologie,n’» 11, 12, 1889) a 
observe dans le coryza f6tide des affections ulc^reuses de la conjonctive et de 
la corn§e, qui avaient d6but6 par des phlyctfenes et envahi la corn6e. Le 
traitement du coryza combing avec le traitement local des yeux gugrissait la 
maladie. 

Le D' Luc [Archives de laryngologie, etc., 1888, p. 101) a observg 
I’ozgne trachgal chez trois rnalades. Cette affection accompagnait I’ozgne 
nasal et se caractgrisait par ce fait que I’odeur s’exhalait non seulement du 
nez, mais aussi de la bouche du malade, d’une fa9on continue, mgiue immg- 
diatement aprgs le lavage du nez. Les rnalades crachaient tous les matins des 
crofltes d’une odeur repoussante^ semblables d. celles que Ton observe darts 
1 ozgne. A I’examen tracbgoscopique on pouvait voir des crofftes sur la 
muqueuse de la trachge. On rgussit k dgcouvrir dans ces crodtes des diplo- 
coccus de Loivenberg. Le traitement consista dans une pulvgrisation d la 
vapeur avec une solution de thymol (4/1000) 2 ou 3 fois par jour, 20 minutes 
chaque fois. 
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tant est, cela va sans dire, le traitement local. Avant tout, il 
faut tacher de combattre la fdtiditd qui est le symptdme le 
plus pdnible pour le malade. Aussi faut-il, autant que pos¬ 
sible, ddbarrasserles fosses nasales des crodtes etdu mucus 
qui s'y accumulent et empdcher laddcomposition de lasdcrd- 
tion. On emploiera de preference pour le lavage les divers 
desinfectants qu’on a d sa disposition. 

Lorsque le mucus forme des croutes, on amollit preala- 
blement ces masses dessdchdes en introduisant dans le nez 
des tampons d’ouate, enduits de linoline avec de la paraffine 
liquide, d'onguent de thymol dansde la vaseline 0,03 : 30,0 
on Men en les humectant d'une solution de soude dans de la 
glycdrine: 0,3-0,9 pour 15,0, selon la formule de Zinowieff (1). 
Puis (aussi Men que dans les cas ou le mucus se presente 
sous la forme liquide) on pratique le lavage du nez avec de 
I’eau tidde melangde d’alcalis, afln de hdter la dissolution 
du mucus. L’eau ti^de pure exerce a la longue un effet nui- 
sible sur I’epith^lium de la muqueuse, lequel se boursoufle 
et se detache par couches (Frolsch) (2). 

Le lavage, suivant la quantite de la sdcrdtion, se fera 1,2 ou 
3 fois par jour; au debut on emploiera des solutions plus fai- 
bles (surtout chez les enfants qui peuvent avaler une cer- 
taine quantity du liquide); puis, graduellement, on passera 
aux solutions plus concentrdes. Comme medjpaments on 
emploiera le chlorate de potasse avec de la soude ou du sel 
de cuisine (3), a parties dgales, dans la proportion de 0,4 
0,6 pour un verre d’eau ti^de; ou bien la solution de sel 
marin ou de sel commun h 1/2 0/0. Je donne la prdfdrence 


(1) 11 est utile delaisser de pareils tampons dans le nez des malades pen¬ 
dant la nuit lorsque les fosses nasales sont obstruSes par I’accumulation des 
creates fipaisses doss§ch4es. 

(2) Arohiv.f. Ohrenheilh. Bd IX, p. 191. 

{3j Kukz (Monatschr. f. 1879-1880, n“M et 8) vante beau- 

coup Taction du sel commun ; e’est grace il Temploi de ce moyen que Kurz 
a vu Taffection s’amender dans les cas od tons les autres moyens avaient 
6chou6. II prend une cuillfere k soupe de sel pour un litre d’eau. 
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dans I'oz^ne k la combinaison des alcalis avec les desinfec- 
tants, par example,avecde la r^sorcine (0,4-0,8pourun verre 
d’eau), avec du salicylate de soude, du borax (0,5-1,0 pour 
un verre d’eau). 

Loevenberg (1) a conseilld le lavage du nez avec une solu¬ 
tion de sublimd corrosif (1 : 10000). Ce medicament exerce en 
effet une action trds utile, toutefois une solution mSme aussi 
dilude determine souvent une cephalalgie intense. Le D" Ma- 
lacrida(2) soigne I’ozene en faisant des applications de tere- 
benthine. II nettoie le nez au moyen d’eau saiee, seche la 
muqueuse a I’aide de I’ouate hygroscopique et introduit 
dans les narines des tampons d’ouate imbibee de tereben- 
thine. Quelques minutes apres, on retire ces tampons et on 
met a leur place de I’ouate sdche. II est vrai que I’odeur 
infecte disparait rapidement pour un certain temps, toute¬ 
fois je me suis convaincu que la plupart des malades sup- 
portent difficilement ce mode de traitement cause d’une 
cdphalalgie qui ne tarde pas k survenir. 

Le professeur Ebstein (3) pense que le baume du Pdrou est 
un medicament excellent, sice n’est pour obtenir lagudrison 
de I’ozene, du moins pour faire disparaitre I’odeur infecte. 
On enduit de ce baume la partie anterieure de la muqueuse 
avec un pinceau une fois par jour, et Ton introduit dans les 
parlies profondes du nez un tampon d’ouate imprdgne du 
rneme medicament. 

Pour les lavages, le professeur Voltoni (4) prefere tous 
les autres medicaments I’eau de goudron. II precede au 
lavage avec une seringue. II croit la douche de Weber diffi¬ 
cile k manier a cause du peu d’intensite de son courant d’eau. 

Chiari (.5) recommande beaucoup de pratiquer, en meme 

(1) Monatschr.f. Ohrenheilli., 1885, p. 285. 

(2) Gazzetta degli Uspitall, 1886, 7 mars. 

(3) Allgem. med. Central. Zeit., 1889., n» 10. 

(4) Loo. oit. 

(5) Lrfahrungen auf dem Gobiete dor Hals und Nasenltranhheiten. Leip¬ 
zig und Wien. 1887, p. 58. 
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temps que le lavage du nez avec la solution de sel commun 
au 1/2 O/Oj le badigeonnage de la muqueuse nasale avec I’iodo- 
glycdrine. 

Le professeur K. Burkner (1) de I’Universitd de Gottingen, 
emploie avec sneers -les insufflations d’aristol. 

En m^me temps que les lavages, il est bon de pratiquer des 
insufflations avec du nitrate d’argent en poudre ou de Facide 
borique. Ce dernier medicament est recommande dans Foz6ne 
par Loevenberg. Ces deux agents sent employes, melanges 
avec du talc ou avec de Famidon; 0,2-0,6 parties de la pierre 
infernale pour 10,0 parties d’amidon et 0,6-1,2 parties d’acide 
borique pulverisd tr6s fin pour 10.0 parties de talc ou d’ami¬ 
don. On fait I’insufflation 2 k 4 fois par semaine, suivant la 
reaction. 

J’ai obtenu d’excellents rdsultats, dans le traitement local 
de Foz^ne, des lavages du nez, avec une solution de sublime 
corrosif(l : 20000) suivis d’insufflation dans le nez de Facide 
borique ou de Fiodol. L’acide borique est mieux supports 
par les malades et exerce une action plus energique sur Fo- 
deur. J’emploie graduellement une solution de sublimdplus 
concentrde et j’arrive a 1/5000 parties d’eau, en alternant de 
temps en temps avec une solution concentrde de salicylate 
de soude (1 : 60). 

Si les malades se plaignent d’une sensation pdnible de 
sdcheresse dans le nez, de douleurs, et si la peau du nez est 
rouge, il est prdfdrable au debut de la maladie de s’abstenir 
des lavages et des insufflations de poudres irritantes, en se 
bornant a badigeonner la muqueuse nasale avec les solutions 
de morphine, de cocaine on de bromure de potassium dans 
de la glycerine, plusieurs fois par jour. 

Dans les cas rebelles, si le traitement indiqud ne rdussit 
pas, j’emploie le massage de la muqueuse nasale par le pro- 
c6dd du professeur Moritz Schmidt (de Frankfort). Pour le 
massage on emploie la sonde entourde d'ouate imbibde d’on- 


(1) Berlin. Klin. TF<S., 1891, p. 648. 
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guent de cresol iodiquo,^ 5 0/0 et en appliquant la sonde sur 
la muqueuse, on fait des mouvements prompts. Co procddd 
soulage surtout le sentiment de sdcheresse dans le nez. 

Dans le traitement de I’ozene il ne suffitpas pour la disin¬ 
fection complete du nez de pratiquer une seule fois le digor- 
gement du mucus fitide"; des particules de ce mucus en 
putrifaction peuvent roster dans les anfractuositis de la 
muqueuse nasale et devieniient de nouveau la source de la 
fitiditi. Par consiquent, il faut en outre conseiller aux mala- 
des d’aspirer energiqueraent i’air par le nez, plusieurs fois 
dans la journee, afin d’aspirer la sicrition pour la cracher 
ensuite. Les observations de Braune et de Classen (1) 
avaient demontri qu’a I’aide de telles aspirations on pent 
iloigner la secrition et les ferments non seulement de la 
cavite nasale, mais aussi des cavitis avoisinantes. Dans 
I’ozine fortement prononci on a quelquefois recours dans le 
mime but au moyen proposi par Ziem. On introduit derriire 
le palais mou du malade un cathiter recourbi en forme 
d’une S, puis on lemet en communication, h I’aide d’untube 
en caoutchouc, avec un ballon ou I’air est aspiri. Si le 
malade, h ce moment, vient h former et a ouvrir alternative- 
ment I’un ou les deux orifices nasaux, il se fait une conden¬ 
sation d’air dans la cavite nasale et les cavitis avoisinantes 
parfaitement suffisante pour eliminer les restes de la sicri- 
tion et les gaz putridee, sans danger aucun d’une affection 
consicutive de Toreille. 

En se basant sur sa thiorie que I’ozene est sous la depen- 
dance d’une alteration des sinus du spliinolde et de I’elh- 
molde, Michel conseille corame traitement dans cette mala- 
die le ringagedescavitis ci-dessus mentionnies, eti,ceteffet 
il propose le proccdi suivant ; le liquiJe mcdicamenleux, 
aussitot injecte dans une narine et rejete par la narine voi- 
sine, Michelordonne au malade do retirer la seringue du nez 
et de serrer les deux orilices nasaux entre le pouce et I’in- 


(4) Monatsc/ir.f. Uhrenh., 1880, n« 4. 
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dex. Puis la tdte du malade est fortement inclinde en avant 
et en has etil demeure dans cette position pendant quelques 
secondes. Pendant ce temps, d’apr6s Michel, le liquide doit 
p^ndtrer dans les cavites nasales suppldmentaires (dont les 
orifices parviennent k ce moment k se ddgager du mucus 
qui les obstruait) et leplus aisdment dans la cavitd du sphd- 
noide et de I’ethmolde. Michel voit la preuve de cette pdnd- 
tration dans ce fait que, pendant les manipulations, le 
malade eprouve une sensation douloureuse dans le front., 
au-dessus des yeux; le liquide, unefois le rinqage termine, 
continue a" s’ecouler du nez par petites gouttes (1) pen¬ 
dant quelque temps encore. L’emploi de ce moyen thdra- 
peutique m’avait rendu service dans quelques cas d’oz^ne, 
bien qu’il soit difficile de juger quelle fut ici la part du 
ringage des cavites, et si le liquide arrivaitrdellement dans 
ces cavites. Les sinus suppldmentaires ne sont d’ailleurs 
pas toujours affectds dans I’oz^ne. Ziem (2), par exemple, 
nie mdme compldtement la possibility de penetration du 
liquide par cette voie dans les cavitds du sphenoide et 
de I’ethmoide; d’aprds Ziem, on ne pourrait arriver a la 
rigueur, avec la solution injectde par leprocdde de Michel, 
que dans les sinus frontaux et I’antre d’Highmore. Quant 
aux sinus sphenoidaux, le liquide ne saurait y pdnytrer 
que dans la position horizontale du malade sur le dos ; mais 
dans ce dernier cas le liquide arriverait aisdment dans 
la cavite du tympan (Ziem)*. Or, le D' Josef Neumann (3) 
avait demontrd dans ses experiences sur les cadavres, que 
le lavage des cavitds nasales suppiementaires k travers le 
noz par les voies naturelles serait tout a fait impossible, 
meme dans certaines po.sitions de la tete et a I’etat normal 
de la muqueuse nasale. L’etat congestionne de cette der- 
niere rendrait ce lavage encore plus difficile par suite de la 
tumefaction des orifices de sortie des sinus. 

(1) Michel, Zoc. cit., p. 43. 

(2) Monatsohr. f. Ohrenheilh., 1880, n® 4. 

(3) Monatsohr. /. Ohrenheilh., 1890, p. 55. 
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FAITS GLINIQUES 


OSTfiOME DES FOSSES NASALES 

Par le D'' Le llcc 
Chirurgien de I’hfipital St-Joseph. 


Eugenie B..., 23 ans, couturiere, entre a I’hdpilal Sl-Josopli en novem- 
bre 1891. 

Les antecedents de la malade ne font rien apprendre d’utile. II y a 
18 mois.elle a sent! que la narine gauche 6tait obstruee, et que le pas¬ 
sage de Tail’ devenait de plus en plus difficile. Peasant que c’^tait un 
simple rhume, elle negligea completement de se soigner. Elle avait 
cependant une ceplialalgie persistante, et souflVait quelquefois telleraent, 
que le sommeil devenait impossible. 

En octobre 1891, elle vint consulter le D'' Chatellier, charge du ser¬ 
vice des maladies du nez k I’hdpital St-Joseph. Celui-ci la soumit a un 
traitement par I’iodure de potassium. Les cornels paraissaieut tum6fi6s a 
gauche et legerement saignants. 

Vers le 15 oclobre les douleurs furent plus vives et pendant une nuil 
il se fit un ecouleraent purulent qui parut soulager la malade. En m6me 
temps la malade vit une tumefaction se former a Tangle interne de Toeil 
gauche. Cette tumefaction grossit rapidement el devint sensible an tou¬ 
cher. 

L’oeil gauche fut lentemenl repousse vers la lempe, inais depuis huit 
jours Texorbilis a rapidement augmente. 

Etat acluel. — La figure est deforiuee a gauche. La base du nez est 
tr6s 61argie. L’oeil gauche est fortement dejele en dehors, el la ligne 
mediane du nez forme une courbo a convexile a droite. 

La narine gauche est 61argie. On y voit facilemont une masse rouge, 
saignant au moindre contact et obstruanl compl6lemenl le passage. 

Un stylet arrive immediatemenl sur une tumour osseuse, Irtjs dure, 
et denudde par places. 
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La tumeur soul6ve I’os unguis, el esl tres dure. La vision est trouble 
a gauche, et par moinenls tout a fait impossible. 

L’audition est parl'aite. 

I^a voix est nasonnee. 

La Crete du palais n’est pas repoussee en bas. Dans la narine, on voit 
en plus de petit polypes muqueux. 

Le diagnostic porte par le D*' Chatellier et moi est osteome dburne. 

Operation. — Incision verticale du nez sur la ligne mediane. Les os 
propres du nez sont dearies et lout le cote gauche est rabattusur la joue. 
On voit immediateraent la tumeur qui remplit la cavite nasale gauche tres 
dilatee et qui repousse a droite la cloison. La muqueuse qui le couvre 
est fongueuse et saignante. 

L’osteome est detruit pen a peu avec la gouge et le maillet, tres len- 
tement, parce que la tumeur est tres dure, et que le pddicule n’est pas 
accessible. Au bout d’un temps assez long, j’arrive sur le fond de la 
tumeur et le pedicule qui est fixe a la face interne de I’aile interne de 
I’apophyse plerygoide. 

A la face posterieure de ce fragment se trouve appendu un assez volu- 
mineux polype muqueux. Le pedicule est enleve par arrachement et sans 
effort. 

J’enleve ensuite la portion de tumeur qui souldve I’angle interne de 
I’oeil. 

La grande cavite qui reste est alors comblee avec des bandes de gaze 
iodoformee, dont I’extremite sort par la narine. Suture de la narine 
remise en place. 

Les mdches de gaze iodoformee sont enlevees, le 3e jour, les fils des 
sutures, le sixieme, el la malade quille fhopital, le 10® jour. 

Lamalade.aele revue plusieurs fois. L’oeil tend a rentrer peu a peu dans 
I’orbite, et la vision esl meilleure. La respiration est facile et la cephalalgie 
a disparu. La malade est venue se faire visiter en fevrier 1892, se plaignant 
de douleurs dans le venire, et de pertes ulerines, et, malheureusement 
pour, elle, nous avons consial6 I’existence d’un epithelioma du col, parti 
de la levre posterieure, et ayant deja detruit le cul-de-sac posterieur. 

La tumeur forme une masse osseuse du volume d’un oeuf. Elle est 
constituee par des portions dures, completement eburndes, et d’autres 
tres spongieuses. Les portions ebiirnees sont celles de la parlie ante- 
rieure; en arriere etaient les regions spongieuses, saufle pedicule qui est 
dur. La superficieest couverle depelils mamelons separCs par dossillons 
assez profonds, et au niveau desquels la muqueuse est peu adherente. 



4R 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


ANALYSES ET GOMPTES RENDUS 


I. — Nez 

Ueber die Sondirbarkeit der Stirnhohlen. (De la possibility de sonder 
les sinus frontaux) par le D*' Cholewa, de Berlin. In Monats- 
schr. f. Ohrenheilk.y 1892, 8, p. 221, 

U’apres I’auteur, le principal obstacle an calhelerisme des sinus fron- 
laux reside non pas dans la disposition et la forme du cornet moyen dont 
I’extreraite anterieure, quand elle est hypertrophiee on trop rapprochee 
de la paroi nasale externe, pout etre refoulee cn dedans ou meme res6- 
quec, mais dans la presence d’line cavite osseuse, dite bulle f'rontale qui, 
tres developpee chez certains siijets, proemine dans I’intyrieur du sinus 
frontal correspondant dont rouverture se presentc a la sonde quand 
celle-ci est dirigee un peu trop en avant. Dans certains cas, t’infundi- 
bulum serait meme corapletement impermeable et Ton trouverait alors 
un canal accessoire situe en dehors de lui mais dont le trajet long et 
etroit ne commutiique avec la cavite nasale que par I’intermediaire des 
cellules ethmoidales les plus anterieures. 

Ces anomalies, ajoute I’auteur, ne se rencontrent guere que dans une 
proportion de 20 cas sur 100. 

Si Ton tieut en outre compte de I’autre proportion approximative de 
20 cas sur 100 dans lesquels la difficulle du catheterismo est la conse¬ 
quence d’une deviation de la cloison ou d’une disposition ddfavorable du 
cornet moyen, il rcstc une proportion de 60 cas sur 100 dans lesquels le 
sondage du sinus frontal est non seulement possible mais meme facile. 

Pour cette operation, C. a adopte la sonde preconisee par Hansberg, 
dont I’extremite, sur une longueur de 3 centimetres, fait avec le reste de 
la tige un angle do 1250; il est seulement d’avis de couder en outre 
cette extremite legerement en dehors. L’instrument ne doit etre abaisse 
vers le plancher nasal qu’apres que son extremity a penetry vertica- 
lement dans I’infuiulibulum. Co n’est qu’alors qu’on la dirigc obli^ue- 
ment en haut, en dehors et en avant. En abaissant pryraaturyment le 
manche de I’instrument on risquerait d’engagor la sonde dans la bulle 
frontale qui proymine 5 la partie aniyrieure du plancher du sinus. 

Ltjc. 



AMALYSES ET COMPTES RENDUS 49 

Heine Erfahrungen fiber die Kieferhdhleneiterung. (R6sultats de men 

exp6rience sur la suppuration de I’antre d’Highmore), par le 
G. Killian, de Fribourg-en-Brisgau. In Milnchen. med. 

Wochenschr., 1892, 4 et suiv. 

Dans cet important travail, K. nous donne les resultats de ses etudes 
de ces quatre dernieres ann6es, ayant porte sur 40 cas d’abe^is du sinus 
maxillaire. 

Tout en reconnaissant que cette suppuration reconnait, dans la majo- 
rite des cas, une origine dentaire, il pense qu’elle peut 6tre aussi, bien 
que beaucoup moins souvent, d’origine nasale, au meme litre que la 
suppuration des aulres sinus. II a d’ailleurs observe des recrudescences de 
la suppuration de I’anlre, dans le cours de phlegmasies nasales, intercur- 
rentes. II a d’autre part observe souvent des lesions nasales secondaire- 
ment developpees au voisinage de I’liiatus seini-lunaire, sous forme de 
masses polypeuses et d’une hypertrophie de la levre anterieure de cet 
hiatus simulant, comme I’a montr6 Kaufraann, le cornet moyen. Dans 
plusieurs cas, I’ecoulement purulent avail lieu par I’orifice posterieur de 
la fosse nasale et ne pouvait etre mis en evidence que par la rhinoscopie 
posterieure. 

K. pense que, dans les cas oil la region de I’hiatus semi-lunaire est 
accessible aux regards, soil naturellement, soil a la suite de la resec¬ 
tion de I’extremite anterieure du cornet moyen, la region dans laquelle 
se reproduit le pus, apr6s un premier lavage de la fosse nasale, peut 
indiquer sa provenance. Se reforme-t-il dans la region superieure de cet 
hiatus, il provient du sinus frontal; le voit-onreparailreau contraire dans 
sa portion inferieure et notamment, apres que le malade a tenu quelque 
temps la t&te inclinee en bas et en avant, il provient du sinus maxillaire; 
on pourra enfin admettre qu’il tire sa source des cellules ethmoidales 
anterieures, quand on le voit sourdre au-dessus de la bulle ethmoidale. 

Tj’auteur a d’ailleurs note sept fois la coincidence de la suppuration du 
sinus Irontal avec celle du sinus maxillaire et il pense que la suppura¬ 
tion du premier peut secondaireinent infecler le second, par penetration 
du pus d’origine Iron tale dans sa caviie. 

11 est partisan du calheterisme de I’orilice nalurel du sinus maxillaire 
et du lavage pratique par la meme voie. Il a pu pratiquer cette operation 
dans 27 de ses cas et la considere comme indiquee avant toute autre. 

En revanche il montre peu d’enthousiasme pour la methode d’eclairage 
de la face qu’il cousidere comme un moyen de diagnostic inlidele, en rai¬ 
son de I’inegalite d’6paisseur des os de la face, d’un sujet ii un autre. 
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Nous avouoiis ne pas nqus associer k cette fac-oo de voir el I’auteur nous 
parai'l fonder pliu6t son opinion sur des considerations th^oriques que sur 
unO tentative seriousc d’applicalionde ce precede qui nous a rendu, pour 
noire comple, de signales services et nous a seul permis, dans certains 
cas difticiles, de poser un diagnostic precis. 

Quandle lavage par I’orilice nalurel s’est montr6 impraticable on ineffi- 
cace pour la guerison, K. pratique I’ouverture du sinus par un alveole 
deplaire.apres extraction d’une dent,s’il constate une carie de la 2« petite 
molaire ou de Tune des deux premieies grosses molaires. Dans le cas con- 
traire, il perfore I’os maxillaire a la base de I’apophyse zygomatique. 

Les difticult^s 4 la sortie des liquides de lavage par le nez, a la suite 
de I’une de ces operations, peuvent lenir a la presence de masses poly- 
peuses dans le meat moyen. Leur extirpation relablit generalement de 
suite la permeabilile de I’orifice naturel. Si ces lesions font del'aut, ou si 
Texlracliondes polypes ne donne pas le resullal desir6, le defaut d’ecoule- 
menl du liquide par la fosse nasale pent tenir a ce qu’on est en presence 
d’un kyste suppure du sinus ainsique K. en a observe un cas remarquable. 

Dans les cas de suppuration rebelle, K. conseille comme nous I’ou- 
verture large du sinus par la fosse canine, apres chloroformisation; 
mais il reconnait que cette operation elle-m6me, suivie d’une exploration 
soigneuse de la cavite avec le petit doigt ct du curettage des fongosites 
qu’on y decouvre, ne donne pas toujours, du moins a bref d^lai, la gue¬ 
rison radicale qu’on lui demande. 

L’auteur termine son travail en clierchant a dislinguer, entre les divers 
cas de suppuration du sinus maxillaire, un certain nombre de formes cli- 
niques differant, les unes des aulres, par les conditions eliologiques, 
les caracleres de I’ecoulement et la duree. 

O’est ainsi qu’il distingue, avec observations a Tappui, a c6t6 des fails 
de suppuration chronique d’origine dentaire :lo le calarrhe simple aigu ; 
2° le calarrhe purulent aigu ; 3° la suppuration aigu6 cons^icutive a I’osteo- 
p^riostile d’une racine dentaire; d® le calarrhe muqueux chronique non 
f6tide. 

Ce travail est en somme une pr6cieuse contribution ii nos connaissanees 
sur la question et marque une tentative serieuse de classement de fails 
cliniques distincts que Ton aeujusqu’ici le torlde confondre sous la deno¬ 
mination vague et parfois impropre d'empy&rne de I’anlre. 

Luc. 
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Ueber die Beziehungen zwischen Erkrankungen der Nase und des 
Auges. (Des relations entre les affections nasales et oculaires), par 
le I-iEVJiN, <le Wiiizbourg. In Deutscli. med. Wochenschr., 
1" decembre 1892. 

L’auleur aprbs une couiie revue de la queslion rapporle plusieurs tails 
dans lesquels un larmoiement tenace co'incidait avec un 6tat hyperlro- 
phique de la muquouse nasale et disparut Ji la suite de la cauldrisation de 
ces lesions. Luc. 

Ueber die anatomischen Verhaltnisse der Stirnhohle und ihrer Aus- 
miindung. (Des particularit6s anatomiques des sinus frontaux et de 
leur orifice terminal), par le D‘‘ Arthur H.4.rt.mann. In Langen- 
beck's Archiv., Bil XLV, Heft 1. 

H. nous rapporle dans ce travail Tobservation d’un homme qui, 
la suite d’une chute de cheval, en 1870, eprouva de la cAphalalgie et 
des atlaques epilepliques jusqu’en 1879. Depuis 10 ans, les douleurs 
avaient augmente d’intensil6 et s’etaient cantonnees a la region fronto- 
orbilaire gauche. H. vit pour la premiere fois cet homme en juillet 1891 
et, soupQonnant une suppuration du sinus frontal, malgre I’absence de 
symptdmes nasaux, il reussit, au prix de vives douleurs, a catheteriser 
ce sinus et a en eliminer un liquide muco-puruUmt, au moyen d’une 
canule. Le diagnostic ainsi pose, le sinus fut ouvert avec la gouge, par 
la voie frontale, et le conduit naso-fronlal elargi (egalement avec la 
gouge), apr6s resection, au moyen du conchotome, de I’extremitd ant6- 
rieure du cornet moyen. 

Disparilion consecutive de la cephalalgie et des syraplomes cerebraux. 
A I’occasionde celle communication faile au 21® emigres de la Societe 
de chirurgie de Berlin, H. a presenld a ses collegues un grand nombre^ 
de pieces qui monlrent les nombrouscs differences de constitution anato- 
tuique du sinus frontal et notamment de son orifice nasal. 

Dans la majorite des cas, ce sinus n'aboutirait pas ii un canal fronto¬ 
nasal, mais il s’ouvrirait largement sous I’extremite anterieure du cornet 
moyen. 

Il arrive souvent, en revanche, que la portion du sinus, siegeant infd- 
rieurement a la racine du nez, se trouve plus ou moins relrdcie par les 
cellules ethmo'idales anterieures, dont quelques-unes s'ouvrent dans sa 
cavity, en sorte que la sonde que Ton cherche a introduire dans le sinus 
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frontal pent faire fansse route dans ces cavit^s. En somme, dit rauteur, 
I’acc^s dll sinus peut ^itre rendu difficile ou inabordable : 

1° Par un fort dcveloppement, un enroulenient prononce, ou unc dis¬ 
position cavilaire dii cornet moyen ; 

2° Par une forte sailliede fapophyseunciforme vers la ligne m^diane; 

3° Par une forte saillie de la bulle ethmotdale comblant plus ou moins 
la cavity del’infumdibulum. 

En depit de ces obstacles, H. croit le cathelerisme du sinus frontal 
pratiquable dans pr6s de la nioitie des cas. II ajoute que, si Ton peut par 
cette voie retablir largeinent la permeabilite du conduit frontal et pra- 
liquer par la des lavages d^tersils, ou evile la neccssite de la trepanation 
par voie frontale anterieure. 

Luc. 

Nasal Hydrorrhaea. (Hydrorrhee nasale), par le D'' G. E. Bean. In 

JV. Y. med. Jour., 10 dec. 1892, p. G50. 

L’hydrorrhee nasale essentielle, c’est-a-dire celle qui n’est pas due a 
un traumatisrae, est une maladie heureusement rare. Debutant brusque- 
nient, sans syniptbmes premonitoires, ou bien, dans certains cas, prece- 
dee d’attaques d’eternuements semblables a celles de la fievre des foins, 
e|le s’accompagne assez frequemraent de conjontivite et de cephalalgie 
frontale. Sauf I'hypertropnie de la muqueuse qui est considerable dans 
certains cas, il n’y a pas de lesions sp^ciales. Le liquide secrete est se- 
reux, clair, et peut, a la longue, amener I’excoriation de la 16vre supe- 
rieure. La duree de I’attaque est tr6s variable: de quelques jours a plu- 
sieurs semaines. II arrive souvent que la disparition des symptdmes 
nasaiix coincide avec I’apparilion d’une bronchite ou d’un acces d’asthme. 
L’hydrorrh6e nasale peut disparaitre aussi brusquement qu'elle a coin- 
^mence et laisser le malade indeinne pendant tres longtcmps. 

Observation I. — Une dame de 30 anssujette a desacc6s d’asthme, 
depuis plusieurs ann^es, a et6 atteinte d’hydrorrh^e nasale dontle d6but 
remonte a jplusieurs semaines, et a coincide avec la disparition de 
I’asthme. On constate Pexistence de polypes dans les deux fosses nasales, 
et leur extirpation fait cesser I’hydrorrh^e : celle-ci reparait an bout d’un 
an pour disparaitre de nouveau apr^s I’ablation des polypes qui s’etaient 
reproduits. La malade est restde indemiie pendant trois aiis. Depuis le 
mois de mars 1892, elle a eu plusieurs allaques d’hydrorrheo dont la 
duree a varie de un 4 huit jours et qui ont c6de 4 fadministration do 
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Strychnine, de belladone, et de camphre. Les polypes ne s’dlaient pas 
reproduils.^ 

Obs. II. — Femme de 32 ans, prise subitement, en septembre 1890^ 
d’une attaque d’hydrorrh6e nasale sans aucun symptome premoniloire ; 
an bout de trois semaines, line crise d’asthme vientmettre fin a I’hydror- 
rhee. Trois mois apres, nouvelle attaque d’hydrorrhee qui dure trois 
semaines etne cede qu’aprSs I’administration de fortes doses de lob^lie 
et de belladone. Ces deux attaques se produisirent a I’^poque des mens- 
triies; la malade, qui avail un deplacement de I’ulerus, semblait retirer 
grand benefice du port d’un pessaire, tant au point de vue du traitement 
local qu’au point de vue du traitement general, et chaque fois qu’elle 
I’enlevait, son hydrorrhee prenait une intensile nouvelle. Les applications 
locales de belladone, morphine, cocaine, etc., sur la muqueuse nasale, ue 
furent d’aucun secours, et seul le bromure de sodium a hautes doses 
parut apporter un soulagement a la malade. Depuis, les attaques n’ont 
pas reparu. 

Obs. III. — Un hommede 45 ans, atteint decatarrhe nasal, et sujet 
a la lievre des foins, est atteint d’hydrorrliee nasale en janvier 1890, et du 
•c6te gauche seulement. II existait en meme temps une violente cohjonc- 
tivite. Les applications locales, la medication interne ne donnerent aucun 
resultat. La cauterisation des cornets amena une cessation momentan6e 
de I’ecoulement qui reparut bientdt avec plus d’intensite. Ce n’est qu^’en 
changeant de climat que le malade fut gueri. 

On remarquera la diversite des moyens qui ont amene, dans ces trois 
cas, une amelioration dans I’ctat des malades, et, en somme, comme le 
fail tr6s justement observer Fauteur, en dehors d’indications locales nettes 
(polypes) la therapeutique ne donne que des r&ultats peu brillants. 

Gouly. 

Sur un nouveau cas de chancre indur6 de la fosse nasale gauche, 
par le D*' E.-J. Moure. In Revue de laryngologie, etc. l^'-juil- 
let 1892. 

Le malade prdsentait, au niveau du cartilage quadrangulaire, uneulcd- 
ration saillanle ayant environ les dimensions d’une pi6ce de cinquante 
centimes; la cloison dlait tr^s dpaissie, I’orifice de la narine gauche en 
grande partie obstrud par le neoplasme. La nature specitique de I’ulce- 
ration ne devint absolument evidente que le jour oil apparurent les acci¬ 
dents secondaires. En raison de I’absence de toute autre porte d’entree 
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ouverte la syphilis, de la longue dur^e relative et de la disparitlon 
graduelle de la lesion nasale, sous I’inflence du trailement, rauteur est 
arnene conclure a revolution d’un chancre indure de la fosse nasale. 

Gouly. 


II. — Larynx, trachEe 

La tuberculose du larynx dans I’enfance, par le D' Plicque. 

In Annal. des malad. de I’oreille, etc., aw'd 1892. 

Deux paragraphes statistiques etablissent la raretc de la tuberculose 
laryngee de I’epfance. Cette affection est d’autant plus rare que I’enfant 
est plus jeune. 

Le faitfrappant est la dissemination des Idsions chez I’enfant tubercu- 
leux; il n’est done pas surprenant de voir le larynx atteint comme le 
sent les reins, le foie, le cerveau. 

La symptomatologie se resume en 2 ordres de faits : alt6ration .de la 
voix et douleur laryngee. Oelle-ci plus rare que I’enrouement, d’apr6s 
Barthez, ne va jamais jusqu’a la dysphagie si penible de I’adulte. G6ne- 
ralement, pas de dyspn6e. 

L’examen laryngoscopique est ditlicile; on en connait les raisons, en 
particulier la forme et la situation de I'epiglotte. Quand cet examen est 
praticable, on constate une muqueuse rouge, striee ; des vesicules sail- 
lantes se montrent .sur les cordes qui sont couvortes de muco-pus; il y a 
paresse des cordes, du fait de ces alleralions. 

Le diagnostic se fait par I’etude des commemoratifs. Lorsqu’il y a 
coexistence avec la syphilis, comme daps un cas de Rheindorff, I’embar- 
ras pent elre grand. Quant au lupus, il n’existe guere que chez I’adoles- 
cent et I’etat g6n6ral reste bon. 

Le pronostic est des plus graves, surtout a cause de la possibilite de 
I’oedeme de la glotte. 

Le traitementse borne le plus souvent a des moyens generaux. 

Localement, on peul recourir au curettage avec caut6risation galva- 
nique des saillies qu’on pent toucher aussi avec la solution a 5 0/00 d’acide 
lactique. L’eau de Challes peu diminuer I’enrouement. 

L 6volulion est tr6s rapide a cause de la forme granulique de la tuber¬ 
culose infantile. Juhanville. 
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La intubazione della laringe negli adulti. (L’intubation du larynx 

Chez I’adulte), legon du profosseur Massei, de Naples, reproduite 

dans les Archiv. ital. di laryngol., 1892, juillet, p. 103. 

Void les enseignemenls qui se degagent de cette tr6s substantielle 
leQon : 

D’une fa^on generale, I’intubation est d’une execution plus facile chez 
I’aduUe que chez I’enfant, du moins pour uti op6raleur familiarise avec la 
pratique de la laryngoscopie, car, a cet age, l’extr6mite superieure du 
larynx 6tant peu accessible au doigt, reparation devra etre faite sous 
le contrdle du miroir. 

Comme il existe de grandes varides de dimension, d’un larynx adulte 
a un autre, et comme les reirdissements ndcssitantl’operation presentent 
toutes les formes et tous les dcgres imaginables, il importe d’etre pourvu 
de tubes nombreux et varies : un larynx petit, avec retrecissement modere, 
rdlame un tube a petite tete et a corps renfle; la disposition inverse est 
indiqu6e pour les larynx volumineux mais fortement retrecis. 

L’intubation ne peut pretendre a remplacer la tracheotomie dans tous 
les cas. Gette operation doit done etre precedee d’un examen approfondi 
de la lesion laryng6e, tant pour s’assurer de son opportunite que pour 
determiner la forme et le calibre du tube a employer. 

La grande difficulty de I’intubation consiste a obtenir le maintien du 
tube en place. On sera souvent oblige de recommencer I’operation plu- 
sieurs fois, en employant des tubes de plus en plus forts, avant de trouver 
celui qui n’est pas expulse par la toux. D’ailleurs, les divers cas pour 
lesquels on peut ytre appele a recourir a I’intubation, sont tr6s in^ga- 
lement favorables au bon maintien du tube dans le larynx. A ce point 
de vue, I’oedeme serait pour M. la lysion id^ale, les parois infiltrees 
exer^ant sur le tube, du fait de leur renitenee elastique, une pression 
continue qui le fixe en place. D’une fa^on gemirale, moins il y a de lesions 
de tissu, plus difficilement le tube est garde. C’est pour cette raison que 
la paralysie des abducteurs giottiques doit ytre consideree comme un cas 
defavorable pour I’operation. Cerlaines stenoses sous-glottiques li'ees a 
des pyrichondrites syphilitiqucs du cricoi'de se pretent ygalement inal au 
s^jour du tube, mais cela tient a leur disposition infundibuliforme. 

Certains rytreCissements, notafnment les membraniformes, necessitent 
une operation pi-yiiminaire (section de cloisons membraneuses, de bri¬ 
des, etc.), aprbs quoi le tube est introduit et assure la conservation du 
I’ysultat obtenu. 
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Quand la cavild laryngee est encombr^e par des ndoplasmes vegdlants, 
des papilloraes par exomple, il y a danger k praliquer I’intubation, les 
vegetations pouvant former soupape an niveau d’un des orifices du tube 
et provoquer une asphyxie rapide. Aussi M. conseille-t-il de commen- 
cer par enlever les papillomes et d’appliquer ensuite le tube pour obtenir 
du meme coup I’hemostase et I’atrophie, par aplalissement, des debris de 
neoplasmes qui auraient echappe a I’instrument tranchant. 

En cas de phlegmon inlra-larynge, I’intubation peut provoquer la rup¬ 
ture de I’abces et en operer le drainage. M. en cite iin exemple remarqua- 
ble emprunte a sa pratique personnelle. 

Lintubation est contre-indiquee par la nature incurable, a tendance fa- 
talement progressive, de certaines affections laryngdes. C’est ainsi qu’on 
ne saurait y recourir, en cas de cancer, de tuberculose, de rhino-scterome, 
que dans des circonstances oula menace d’asphyxie est pressante et alors 
sans espoir d’lin b^n^fice durable. , 

L’intubation est infiniment plus facile a pratiquer chez I’adulte que chez 
I’enfant; aussi peut-on se dispenser a cet Sge de conserver le fil desdrete, 
une fois que Ton s’est assure que le tube a bien penetre dans le larynx. 
Pour la meme raison, chez certains malades qui eprouvent, du fait de la 
presence du tube, une grande difficulle a s’alimenter et surtout a boire, 
on peut, a I’exemple du professeur M., au moins pendant les premiers 
jours, enlever le tube avanl cliaque repas. pour le reintroduire ensuite. 
M. consacrela dernidre partie de sa lefon a la description de la m6thode 
de Lichtwitz (extirpation .des papillomes au moyend’une canulefenetree), 
recemment analysee dans ce journal. Faute de I’avoir exp^riinenlee, il 
s’abstient de porter sur elle un jugement decisif. Luc. 

Rachen-und Kehlkopferkrankungeu im Zusammenhange mit Mens- 
truatiousanomalien. (Troubles pharyngds et larynges en rapport 
avec des anomalies de la menstruation), par le D‘‘ Egm. Baumgar- 
TEN, de Buda-Pesth. In Deutsch. medic. Wochensch., 1892, n° 9, 
p. 190. 

L’auteur rapporle d'abord deux exemples d’hemorrhagies suppldraen* 
taires du conduit laryngo-tracheal, chez des femmes mat r6gl6es. 

La premiere, 4gee de 4G ans, n’avait pas vu ses regies depuis deux 
mois. Le dernier mois,elle avait crachAdu sang pendant deux jours; quand 
1 auteur la vit, cet accident s’dtait renouvel6 mais avec plus d’iniensitA 
Apres avoir d^barrasse le larynx des caillots qui I’obstruaient, B. put 
constater un double point de depart de I’liemorrhagie: 1® la corde 
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vocale droite, au voisinage de la commissure; 2» I’apophyse vocale 
gauche. 

Une seconde malade plus jeune presentaitun 16ger crachement de sang 
avant I’apparition des regies, toules les fois que celles-ci retardaient. 
Apres trois examens laryngoscopiques infructueux, B. parvint a 
reconnaitre, 4 une 4® inspection, que le point saignant occupait la mu- 
queuse tracheale, au niveau du .Se et du 4* anneau de ce conduit. 

Suivent trois fails de paralysies laryngees paraissant en rapport avec 
des troubles menstruels. 

Chez la premiere malade une paralysie des adducteurs coincidait avec 
une suppression des regies liee a I’age critique et, aprSs avoir resiste a 
la faradisation, cessa spontan6ment lorsque le sang reparut. 

La 2« malade, atteinte.consecutivement a un goitre, d’une paralysie des 
dilatateurs complete a gauche, incomplete a droite, presentait au d^but 
de chaqueepoque menstruelle une aggravation menaeante de sadyspnee, 
habituellement mod^ree. 

La 3e malade, une jeune fille anemique de 20 ans, atteinte de pardsie 
des constricteurs, voyait son aphonie augmenter et resister plus que d’ha- 
bilude a la faradisation, toutes les fois que la perte de sang avait ete 
abondante. 

B. ajoute avoir remarque que les catarrhes larynges ont une ten¬ 
dance parliculiere a se compliquer de phenoraeries paretiques quand 
ils surviennent sur des femmes enceintes ou mal reglees. 

Enfin, comme dernier exemple de I’influence de I’appareil genital sur le 
larynx, il cite I’observation d’une de ses malades'enceinte quipresenta un 
oedeme considerable de la muqueuse laryngee, sous I’influencede I’admi- 
nistration d’iodure de potassium. II pense qu’ici la gravidite contribua, 
comme cause predisposante, a la production de cet accident. Luc. 

III. — Pharynx. 

Bin behaarter Rachenpolyp. (Un cas de polype poilu du pharynx), 

par le Df L. Conitzer. In Deutsch. medic. Woch'enschr., 

22 ddcembre 1892. 

II s’agit d’un homme de 26 ans. Le polype en question, d’une blan- 
chenr eelatante, s’inserait par un|long peilicnle a la partie inferieure de 
la choane gauche, tandis que son exlremit^i inferieure ayant les dimen¬ 
sions d’une amande et la forme d’une gourde louchait la base de la 
langue. 
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Le neoplasme ayant extirp6 se motitra parsem^ de polls laineux 
plus oil moins douses ou espaces suivaut les points. Soumis a I’exauien 
raicroscopique, il pi’6senla uiie slruclare ideiitiquc a cello de la poau ; 
profond^menl, un derme forrn^ de faisceaux eonjonclifs disposes suivant 
la longueur du polype, superliciellement un veritable epiderme avec ses 
diversfts couches caract6ristiques (corps muqueux, cellules corn^es). On 
dislinguait enfin des glandes siidoriparos et ’des glandes sebac^es, s’ou- 
vrant les unes a la surface de la turncur, les autrcs a I’int^rieur des folli- 
cules pileux. 

Luc. 

IV. — Oreilles 

Contribution A la pathologie du cboIestAatome de I’oreille, par le 

D'- Rohrer, de Zurich. In Revue de lanjvg., etc., le>-avril 1892. 

Les douze observations que rappoiie I’auteur sontdes plus instructives 
et rcpresentent des specimens des diverses conditions dans lesquelles ces 
tumeurs font leur apparition. 

II y a eu guerison complAle de presque tons les malailes; trois furent 
seuleraent ameliores d’une fajon notable, grace anx nelloyages antisepti- 
ques, a la pince, au crochet mousse et aux insufflations medicamenteuses. 

L’auleur declare d’abord que c’est a Politzer que revient le m^rite 
d’avoir donne, au point de vue anatomo-pathologique^ une explication 
claire de cette atfeclion provenant de causes anatomiques differenles. 
Dans des cas de large perforation du tympan avec destruction de la 
muqueuse de la caisse, I’epiderme du meat externe se transplante dans 
I’oreille moyenne et forme des masses de lamelles d’epiderme ecaille, ou 
une tumeur disposee par couches. D’autres cholesleatomes se forment 
primitivement dans la caisse et apparaissent sous forme de peries. Les 
cellules masloidiennes peuvent 6tre envaliies comme la caisse. 

L’auteur rapporte 12 observations fort interessantes des diffdrentes for¬ 
mes de cholesleatomes. Elies se rapportent : dans 1 cas, a la forme 
kystique; dans 2 cas, a la formation d’un pseudoplasme cn lamelles epi- 
dermiques dans les cellules ina'toidiennes; dans 4 cas a la formation 
d une tumeur semblable dans la caisse, et dans 5 cas le pseudoplasme 
s’est form6 dans le conduit audiiif externe. 

Dans tous les cas le neoplasme s’est developpe a la suite d’une 
inflammation purulente de siege variable. 


JUIIANVILLE. 




ANALYSES ET GOMPTES RENDUS 


59 


Suila diplacusis monauralis. (De la diplacousie monauriculaire), par 
le D‘- Gradenigo, de Turin. In Gazzetta degli ospitali, 1892. 
Aprfes avoir rappel^ les caracl6res de la diplacousie binauriculaire, 
dont il distingue trois varietes (dysharmopique, harmonique, echotique), 
I’auteur cite deux observations de diplacousie monauriculaire, syndrome 
non encore d6crit avant lui. 

Le premier malade, hommede29 ans, miisicien.atteintd’otite moyenne 
catarrhale bilat^rale, predominant a gauche, sans manifestation labyrin- 
thique, pr6sentait des deux c6t6s separement, maisd'une fagon plus pro- 
nonc6e a gauche, le phenom^ne suivant : un diapason de tonalite inler- 
m6diaire entre le do^ ct le do'* elant maintenu vibrant au-devant du meat, 
le malade percevait un son simple, si I’instrument vibrail au maximum, 
mais, a mesure que les vibrations diminuaient, il entendait, surajoute au 
son primitif, un deuxieme son presentant un rapport harmonique avec le 
precedent dont il se distinguait par un intervalle de tierce ou de quarte, 
majeure ou mineure, sup6rienre ou inferieure. L’intervalle variait avec 
le son fondamental mais restait le nieme pour un meme son. 

Le meme phenomene accompagnait la perception osseuse. Le malade 
pr(isentait en outre une exageration du phenomfene physiologique signale 
par Urbantschitscb, consistant en ce qu'un son determine parait d’au- 
tant plus grave qu’il est plus intense el d’autant plus aigu qu’il est plus 
faible. 

La seconde observation concerne une dame de 28 ans, affectee aussi 
d’otite moyenne catarrliale bilaterale, mais avec participation du laby- 
rinthe. Le son des diapasons do*, do’* et do®tenus au devant du meat du 
cote droit etait pergu double pendant les cinq ou dix secondes qui prece- 
daient son extinction, sans que la malade, non musicienne, piit preciser 
les caracteres du son surajoute. 

L’auteur pense que le phenomene en question depend d’anomalies de 
I’appareil de transmissions ou de particularites de resonance de la cavite 
tyrnpanique. Luc. 

Sui caratteri clinici ofierti dalle lesion! del nervo acustico. (Descarac- 
tferes cliniques offerts par les lesions du nerf acoustique), par le 
pi’ofesseur Gradenigo, de Tunis. In Gazzetta degli ospitali, 1892. 
G. cherche ^ distinguer dans ce travail les signes propres aux 
lesions du nerf acoustique, independamment de toute altdration dii laby- 
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rinthe. Pami les cas qu’il a observes, I’un a pu 6tre veride par I’antopsie : 
il s’agissait d’uoe tumeur cholestdatomateuse dii nerf auditif gauche. 

Les signos en question soul au nombre de deux ; 

1® Dimiuutiou do I’acuild auditive predominant pour les tons moyens. 
Ce signe distingue les lesions du nerf des lesions labyrinlhiques qui 
s’accompagnent, comme on Ic sail, de la diminution ou de I’absence de 
perception des tons aigus. 

2° L’exag^ration de repuisement fonctionnel du nerf. 

Pour constater ce second signe I’auteur se sert de deux precedes. 

La premiere methode consisle a inesurer tout d’abord le son mini¬ 
mum pergu par I’oreille au nioyen de I’acoum^tre t61eplionique. Cela 
fait, on soumel I’oreille, pendant une minute ouplus, au m^meson port6 
au maximum d’intensile, apres quoi on abaisse rapidement le son au 
minimum per^u lout d’abord. On constate alors que I’oreille cesse, 
soil pendant quelques secondes, soit definilivemeut, de percevoir ce son. 

Le second proc^de consisle a laisser I’oreille soumise au son minimum 
per^u. Au bout de quelques secondes la perception cesse, d’abord par 
intervalles, puis d^finitivement. 

Luc. 

Zur Dlfterential Diagnose der Mittelohr-und Labsrrntherkrankungen. 

(Du diagnostic diS^rentiel entre les a Sections de To reille moyenne 

et dulabyrinthe), par le D' Ludwig Jankau. Iu Archiv. f. Ohren- 

heilh., Bd XXXIV, Hft 3, p. 190. . 

Aprfes avoir passe en revue les diverses methodes utilis6es en otologie 
pour distinguer les surdites d’origine labyrinthique ou nerveuse de celles 
li6es a des lesions do I’appareil de transmission, J. cherche S rehabi- 
liter une methode que Lucae avail consider6e comme impropre i donner 
de bons resullals pratiques, par suite de I’existence d’un certain nombre 
de causes d’erreurs. Ce precede est celui de I’otoscopie binauriculaire. II 
consisle, comme on le sail, en ce que I’op^raleur apres avoir introduit 
un otoscope dans chacune de ses oreilles, en communication avec I’oreillo 
correspondante du malade, applique un diapason vibrant sur le vertex de 
ce dernier et apprecie le cole par lequel la transmission sonore s’elfectue 
avec le plus d’inlensite. 

J. recommande les precautions suivanles comme indispensables pour 
eviter les causes d’erreur, 

lo Les deux otoscopes doiventetre d’egale longueur, etne pas mesuror 
moins d un m6lro do long; ils doivent etre fails d’une ni6me substance) 
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enfin I’extr^mit^ destinee 4 I’oreille du malade doit 6tre garnie d’un mor- 
ceau de lube en caoutchouc permeltant une occlusion hermdtique du 
conduit. 

2° Le bout oppose destine I’oreille du mMecin ne doit pas au con- 
traire fermer hermetiquement son conduit. 

3° L’^preuve du diapason doit etre pr6c6dee d’un examen complet des 
oreilles externe el moyenne. 

4o.Elle doit etre dgalement preced^e de I’expulsion par lavage de 
toute accumulation de cerumen ou d’epitli61ium. 

5® Le diapason vibrant doit etre toujours place dans la meme direction, 
avecla meme pression et y etre mainlenu immobile. 

6o Le medecin doit s’etre assure a I’avance qu’il posssede un pouvoir 
auditif 6gal des deux coles. 

Dans une serie d’experiences institutes surdes cadavres d’hommes ou 
d’animaux, Tauteura pu constater les resultats varits de I’epreuve prec6- 
dente, suivant les lesions artificiellement produites sur telle ou telle 
partie de Lappareil auditif. Dans ces experiences le diapason est applique 
sur le vertex ou la selle lurcique. 

1® L’auteur s’est assure, qu’en dehors de toute lesion, le son du diapa¬ 
son etait pergu avec une egale inlensile des deux cdtes. 

2® Une partie de la membrane du tympan ayant ttt delruite sur I’oreille 
d’un chien, le son est pergu de ce cold avec plus de force et de clarte. Si 
la meme destruction est produite sur I’autre oreille, le son est de nouveau 
pergu egalement, mais la perception predomine de nouveau d’un cote, 
aprts que I’on a introduit au fond du conduit auditif corrcspondant un 
petit morceau de litge qui ne I’oblitere que partiellement 

4® Si au contraire I’un des conduits est compltleraent boucht avec du 
litge ou de la cire, le son per^u de ce colt parait sourd et allaibli. 

5® Aprts destruction d’un tympan, la chaine des osselets est chargee 
d’un peu de cire; le son est plus clair de ce cote, mais il s’affaiblit au 
fur et ^ mesure qu’on augmente la charge. 

6® Chez un singe, la destruction des ligaments des osselets dans une 
oreille a pour consequence une perception plus claire et plus nette du son, 
de ce c6t6. 

7® Sur la tete d’un cliien fraichement tue, I’electrisation du Irijumeau 
et du facial entraine un affaiblissement de la perception du diapason du 
c6te correspondant. 

'8® Si Ton injecte une petite quantitt d’eau dans I’oreille d’un cliien frai¬ 
chement tut, le son est renforce do ce edit; il est au contraire aH'aibli, 
si la quantile d’eau est considtrable. 
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9® Airnioyen d'un ballon on insuffledo I’air dans une des caisses lym- 
paniques par la Irotnpe et Ton constate une diminution du son per(;u de 
ce c6te, si la quantite d’air insul'llee est cousiddrable, au point de disleiidre 
Ibrtement la membrane lympanique. Le son est au conlraire renforce, si la 
tension produite est l^^g^re. 

L’autcur croit que la metliode en question peul dormer les resultats 
suivanfs ; 

1® En cas d’alteralion de I’appareil de transmission, il y a renforcement 
du son pergu du cote malade. 

2® Si les lesions sont bilaterales, le renforcement doraine du cdt61e plus 
afl'ecte. 

3° Si les lesions portent sur I’appai’eil de pei’ception, le son est plus 
faible du cote malade et, en cas de lesion bilalerale, du c6te le plus pro- 
fqpdement atteint. 

4“ Si I’examen pr^alable ayant ctabli rexisteuce d’une maladie de 
I’appareil de transmission, I’epreuve avec les deux otoscopes donne un 
son plus faible du cote malade, il y a lieu de conclui’e que. le labyrinthe 
est deja lese de ce c6te. 

Luc. 
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Maladies du nez et du larynx, par le D'' Albert Ruault (1). 

Notre distingue collaboi'ateur et ami, le D*’ Ruault, vient de faire 
paraitre dans le quatri^me volume du Traite de medecine un excel¬ 
lent traite des maladies du nez et du larynx. 

La plupart des auteurs do traites classiques manquent rai-ement de nous 
dire, dans la preface qui pi-6ccde leur ouvi'age, quo t le besoin d’un pareil 
livre se faisait vivement sentir ». 

Cette phrase consacree aui’ait 6t6 parfaitcment 4 sa place en tete du 
traite dont nous signalons ici I’apparition. Ilya longlemps, en effet, que 
les lecteurs franyais, en quote d'un bon enseignement rliiuologique ou 
laryngologique sont reduils it Taller cherclrer dans la litl6rature 6traiigere. 


(1) G. Masson, 6diteur, 1892. 
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Or, nous ii’liesilons pas a dire que le livre de Ruault peul soulenir, 
loul a SOI) avantage, la coinparaisou avee les meilieurs ouvrages publics 
dans ces derniers temps, chez iios voisins, sur le m6me sujet. 

II se recommande, ainsi que les publications anterieures du mdme au¬ 
teur, parune langue eldganle, claire et precise, par une erudition elendue, 
permeltaiil rauleur de ciler ti-es Addlement les Iravaux publics tant en 
France qu’a I’etrangcr, sur chacun des sujets qu’il Iraite, enfin et surtout 
par un remarquable esprit clinique, s’appuyant sur une experience per- 
sonnelle d6ja vaste. 

Eo parcourant ce traite, on a I’impression que Fauteur ne s’est pas 
contente de reproduire les opinions plus ou inoins justifiees, 6niises avant 
Ini, mais qu’il aborde chaque question avec un jugement personnel, libre 
de tout pr6juge, donnant ainsi a son oeuvre un remarquable cachet per¬ 
sonnel. 

En somme, le nouveau livre de Ruault fail honneur a la laryngologie 
franijaise, el nous ne doulons pas que nos collogues el compatriotes fie par- 
tagent, a sou egard, apres I’avoir lu, noire jugement et notre satisfaction. 

Luc. 
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LA SOUDURE COMPLETE DU VOILE DU PALAIS 
ET DU PHARYNX 

Par le D'^ A. Cartaz. 

Ancien interne des hopitaux de Paris et de Lyon. 


Les affections ulc^reuses de la gorge, qu’elles soient cau- 
sdes par la syphilis, la cause la plus commune, par la tuber- 
culose, le lupus, ou par des lesions accidentelles, am6nent,A 
leur suite des desordres graves : pertes de substance plus ou 
moins importantes, perforations du voile, mutilations mul¬ 
tiples. La gudrison, quand elle est possible, ne s’obtient 
qu’au prix de ddlabrements, le plus souvent irrdparables, et 
qui sont I’origine de troubles fonctionnels des plus impor- 
tants. Parmi les modifications qu’entrainent aprds elles les 
ulcdrations profondes du voile du palais et de la paroi 
pharyngde, il en est peu qui soient aussi graves que les 
adhdrences unissant le voile et le pharynx. Les troubles 
fonctionnels sont portds A leur maximum; la parole, la 
deglutition, la respiration sont, a des degrds divers, profon- 
ddment modifide.s et gdnees. Mais il y a plus : alors qu’une 
perforation dtendue pourra, aprds gudrison de la Idsion ini- 
tiale, dtre I’objet d’une reparation complete par les procddds 
si varies et si ddlicats de la staphylo-uranoplastie, la Idsion 
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dont je m’occupe prdsente 4 la sagacitd du chirurgien des ■ J 
obstacles souvent insurmontables. 

Sil’histoire du mode de formation de ces symphyses, si 
I’dtude de leur pathogdnie et de leur symptomatologie, ne 3 
pr^sentent gu^re d’inconnues, il n’en est pas de m@me de la J 
thdrapeutique. Depuis uu demi-si6cle et plus que s’exerce M 
I’habiletd du chirurgien pour triompher de cette grave differ- 
mitd, la question, k ce point de vue special, n’a pas beaucoup 4| 

progress^. C’est qu’on se heurte, en effet, k une difficult^ J 

considerable. Rien n’est plus facile, en gendral, que de mobi- v| 

User ces tissus adherents, de detacher les restes des piliers -I 

et du voile attaches et soudes k la paroi du pharynx. Quand | 

je dis, rien n’est plus facile, faut-il encore s’entendre : Tope- 
ration est souvent fort laborieuse et fort delicate. Mais ce J 
n’est point dans cette liberation, dans cette reconstitution 
de I’isthme pharynge supdrieur que git la principale difficulte. 

C’est de maintenir 4 I’etat permanent la voie qu’on s’est ^ 
ouverte au milieu de ces masses indurdes, cicatricielles. On ' y 
est oblige de lutter sans reldche centre une tendance invin- I 
cible 4raccolement de ces lambeaux, 4 une soudure nouvelle, -.i 
en depit des moyens protectifs les plus parfaits, en gdndral 
du reste fort mal supportds. Aussi, malgrd quelques essais | 
heureux, les plus habiles ont-ils renoncd 4 tenter la gudrison 
de cette difformitd. On peut, en effet, se demander si la gra- 
vite, rdelle dans certains cas, les douleurs et les fatigues de 
semblables interventions ne contre-indiquent pas toute opd- ^ 
ration, en presence des rdsultats mddiocres obtenus le plus ' 
souvent. V 

11 m’a paru intdressant, 4 propos d’une observation per- -'j 
sonnelle oh j’ai dh me poser ce probldme, d’dtudier, d’aprds u 
les cas anciens, et d’autres plus rdcents, que j’ai lieu de i 
croire peu connus, au moins en France, ce qui avait dtd | 
fait 4 ce point de vue. Je n’ai relevd, dans ces recherches, 
que les cas de symphyse totale; si, comme intervention 
opdratoire, ils ne different gudre de ceux oh persiste un 
orifice, une ouverture si dtroite qu’elle soit, ils s’en dloignent 
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par les troubles p^nibles qu’ils imposent au malade, impos¬ 
sibility de respirer par le nez, suppression de I’acte du mou- 
cher, maintien de la bouche constamment ouverte, etc..., 
troubles qui font reclamer une operation. 

Les cas de symphyse totale avaient paru tr^s rares aux 
premiers observ^teurs. Lorsque Julius Paul (1) publia sori 
mymoire sur I’adhyrence du voile du palais a la paroi pha- 
ryngye, cette grave difformity ytait encore peu connue ou, 
pour mieux dire, aucun travail d'ensemble n’avait paru sur 
cette question. Dieffenbach {Operative Chirurgie, I, p. 455) 
avait indiquy que Ton pent observer a la suite d’ulcyrations 
scrofuleuses une fusion de la paroi postyrieure du voile avec 
la paroi pbaryngye. Nyiaton avait signaiy ces lesions ; Mal- 
gaigne avait, de son c6ty, tenty d’opyrer des cas de ce genre. 
Dyja, avant le mymoire de Paul, on pent citer un travail de 
Sigmund (2) qui avait rduni plusieurs observations tirees de 
sa pratique personnelle. Pitha (3) avait pu, dans un cas, 
par une opdration bien conduite, remydier dans une large 
mesure, aux inconvynients produits par cette difformity. 
Szymanowski (4), en relatant I’observation de Pitha, donne 
liQ total de neuf cas, dont trois lui sont personnels, mais 
qui n’ont pas trait 4 des adherences totales. 

En ryunissant tons les faits publiys antyrieurement h son 
travail, en y joignant trois cas personnels, Paul avait re- 
cueilli trente observations d’adhyrences du voile au pha¬ 
rynx; trois seulement ytaient des exemples de symphyse 
totale. 

La question mise au jour et bien ytudide par Tauteur 
allemand, fut reprise beaucoup plus tard par un yiyve de 
Tryiat, Schwebisch, qui en fit I’objet de sa thyse inaugurate. 
Ce travail comprend I’ytude de loutes les varietys d’adhy- 

(!) Arch./, lilin. Chir., VII, p. 199; traduction de Verneuil, in Arch. gin. 
de mid., p. 422, 1865. 

(2) Wiener med. Woch., n“ 48, 1864. 

(3) Jahrh. des ges. d. Aerzt. Wien., 1863, p. 106. 

. (4) Vierteljahrs. f. prakt, Heillmnde, 1864. 
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renceS m^nle les moins completes. L’auteur a r^uni les faits 
^pars, publics avant et depuis le mdmoire de Paul. II a dtd 
inspird par I’observation attentive d’une malade opdrde par 
Trdlat a la Charitd. 

Citons encore, dans ce court aperQu historique, une note 
intdressante du professeur Verneuil sur un cas d’adhdrence 
incomplete qu’il a opdrd {Bull. soc. de chir., 12 avril 1876), 
I’article de Gairaut du Dictionnaire encyclopddique, les tra- 
vaux de Clarence Rice (1), Lesser (2) et la communication 
rdcente deNichols (3), relative k un procdde opdratoire nou* 
veau qui lui aurait donnd les rdsultats les plus satisfaisants. 

Pour m’en tenir k I’dtude restreinte de la symphyse totale, 
il n’existait, au moment de la publication du travail de Paul, 
que trois cas dus 4 Hope, Coulson et Czermak. Depuis, le 
nombre;;des cas de ce genre s’est accru et j'ai pu en rdunir 
39 observations dont une personnelle (4). Le lecteur voudra 
bien se reporter a la bibliographie pour la mention de ces 
divers faits. 

. Voici I’observation qui m’est personnelle : 

Obs. I. — M. X..,, age de45 ans, vient me consulter en octobrel891. 
II y a vingt ans, il a contracte la syphilis au Bresil et n’a suivi aucuh 
traitement serieux. Peu de temps apr6s la guerison du chancre (le malade 
ne peut preciser de dates), douleurs dans les membres et apparition 
d’exostoses (?). Les accidents disparaissent lentement par I’usage de 
I’iodure et pendant une dizaine d’ann6es il ne ressent aucun malaise 
pouvant se rapporter a cette cause. Il y a sept ou huit ans, debut des 
accidents du cote du nez, sans maladie occasionnelle. Coryza -intense 
avec secretions muco-purulentes exlremement abondantes, puis mal de 
gorge, gene pour avaler. En raeme temps survenait une tumeur (gomme) 
de la voUte palatine qui am^ne une perforation en trois mois d’eyolution. 
Le malade a ete soignd a ce moment par Ricord, puis par le professeur/ 


(1) Nem-Yorh med. Journ., 26 d4c. 1885. 

(2) Berliner Itlin. Woch., n<> 23, 1879. 

(3) New-Yorli Acad, o/28 janvier 1890. 

(4) Les chiffres different un peu de ceux que j’avais communiques la 
Bociete de laryngologie par suite de I’adjonction des deux cas de Lubet-Barbon. 
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Fournier. On lui fit, concurremment avec un traitement interne, des 
badigeonnages iod^s (?) dans la gorge. 

Cette phase de la syphilis parait avoir 6t6 grave et de longue duree ; 
en mSme temps que les ulcerations de la gorge, on constatait des exos¬ 
toses frontales et le malade eut pendant plusieurs semaines des cephaiees 
intenses. II ne sauraitpreciserdans quelles conditions est survenue I’adhe- 
rence du voile avec la paroi pharyngee. II se rappelle seulement que 
la sensation d’obstruction a ete graduelle et, d’apres lui, ces phenomfenes 
n’auraient pas dure plus de quinze jours depuis le moment oil la respi¬ 
ration nasale a ete genee jusqu’ii celui oil I’occlusion a ete absolue. 

^tat actuel. — Le malade est bien portant et no se plaint que de la 
gene occasionnee par cette symphyse pharyngo-palatine. La voix est tres 
legerement nasonnee, a peine comme dans un rhume de cerveau leger. 
Le nasonnement a ete horrible, dit le malade, au moment de la perfora¬ 
tion de la voftte ; I’ouverture mesurait environ la dimension d’une piece 
de cinquante centimes. Depuis I’obliteration graduelle de cet orifice, il 
est arrive a corriger d’une fa?on tres appreciable les defectuosites de la 
voix et, je le repete, le nasonnement est peu marque. 

Ala vodte palatine, pres de la ligne mediane, un peu surle cdte droit, 
petite fistule, trace de la perforation, qui semble conduire dans la fosse 
nasale droite. Le catheterisme en est imposssible, mais quand le malade 
chasse de fair, en fermantla bouche, il en passe unepartie par la fistule. 
II trouve meme dans cette projection d’air un aide pour expulser les muco¬ 
sites situees dans la partie anterieure dunez. Quand il veutdeglutir d’un 
coup line trop forte quantite de liquide, il en voit quelquefois ressortir 
quelques gouttes par le nez. 

Le voile du palais ne presente pas les epaississements et les deforma¬ 
tions qui accompagnenl en general cette symphyse. La soudure parait 
s’etre faite par les piliers posterieurs et la partie superieiire du voile, dont 
la partie centrale ainsique la luette, ont conserve leurapparence normale. 
Seulement il est reduit a une hauteur minime et comme applique centre 
la paroi posterieure du pharynx. La coloration est normale et les 
reflexes sent conserves. La soudure parait plus intime a droite qu’a gau¬ 
che, ce qui donne une direction legerement oblique dans le sens trans¬ 
versal. 

Le doigt porte dans I’arriere-gorge tombe dans un cul-de-sac oiil’onne 
per^oit aucun oritice. Il rencontre une vodte membraneuse complete mais 
d’une faible epaisseur, ce que vient confirmer I’examen de la partie supe- 
rieiire du pharynx au moyen d’une sonde glissee par Iqs fosses nasales. 
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qui esl arr6t6e sup tous les points. L’occlusion est done complete, inais 
I’adli^rence s’est faite sans ces epaisseurs de tissus, ces 6norraes brides 
cicatricielles qu’on rencontre parfois jusqu’4 la vodte du pharynx. Une 
injection nasale, poussee par une narine, reflue par Tautre et pas une 
goutte ne tombe dans I’arrifere-gorge. 

Les fosses nasales ne sent, en dehors du point de communication 
avec la fistule palatine, le si6ge d'aucune lesion apparente. II existe des 
signes de rhinite 16g6re avec un peu de relkhement hypertrophique de 
lamuqueuse de cornets inferieurs. 

Anosmie presque complete. Apr6s quejeluieus fait pratiquer des irri¬ 
gations nasales, il lui sembla percevoir quelques odeurs. Oependant il ne 
put jamais, pendant mes examens, sentir du menthol, de I’^ther, de I’es- 
senced’anis et d’autres substances tres odorantes. 

Le goiltestde memetr^s affaibli. Aucun trouble del’audition. 

Respiration exclusivement buccale. Le malade ne peutmoucher; I’air 
qui passe par instants par la fistule lui aide permet de chasser les mucosites 
quand elles arrivent a I’entree des fosses nasales. 

En presence des troubles peu marques prdsentes par le 
malade, je ne me crus pas autorisd a tenter une operation qui 
prdsente peu de chances de succ6s complet. Le cas cepen- 
dant etait, je crois, des plus favorables, en raison du peu 
d’dpaisseur de I’accolement. Mais quand je fis entrevoir au 
malade la ndcessitd de porter pendant plusieurs jours un appa- 
reil pour emp^cher le rapprochement des parties ddsunies, il 
renonga 4 toute idde dlntervention. Je me contentai de faire 
pratiquer des lavages du nez biquotidiens qui remddi^reiit 
en grande partie au besoin de moucher, en balayant les 
mucositds. 

Mon collogue, le D'’ Lubet-Barbon, a eu I’obligeance de 
me communiquer deux observations inddites. 

Obs. II. (D"^ Lubet-Barbon.) — Dans un cas de symphyse palato-pha- 
ryngee complete, il y avait surdite par rarefaction de I’air dans la trompe 
et la caisse et la membrane du tympan presentait I’aspect caract6iistique 
qu’elle offre dans le catarrhe tubaire. Les accidents d’ulceration du 
voile ont debute a Page de quatorze ans (le malade en a actuellement 33). 
La syphilis n’est pas douteuse, mais il est diflicile de croire a une syphilis 
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h6r(?.ditaire; d’autres enfants sent n^s avant et aprfes lui et n’ont jamais 
pr6sente,non plus queles parents, aucune manifestatiou suspecte. Chez ce 
malade, la symphyse est totale; Si I’ouverture de la bouche on aper^oit une 
voilte 6lendue qui se continue sans interruption de I’arcade dentaire 4 la 
paroi pharyng^e. II exlste un effondrement du nez, avec obliteration des 
fosses nasales 4 la partie post4rieure et une large perforation de la voftte 
palatine. 

Le Dr Alfred Martin tenta- par divers moyens de maintenir beante, au 
travel’s du tissu cicatriciel, une perforation ; mais au bout de peu de 
temps I’orifice se fermait et la surdite revenait comme auparavant, si 
bien qu’il ne trouva pour assurer Faudition d’autre precede que d’enlever 
une partie de la membrane du tympan; depuis^ le malade entend suffi- 
samment bien, 

Obs. III. (Dr Lubet-Barbon). — II s’agit d’une piece qui est une 
trouvaille d’amphithe4tre. Etudiant, sur le cadavre, une operation sur 
I’oreille moyenne, je trouvai en penetrant dans la eaisse du c6t6 droit que 
celle-ci etait remplie d’une serosite visqueuse, couleur sucre d’orge, et 
raon etonnement ful grand, lorsque passant du cote oppose, je constatai 
un epanchement de meme nature. La bilat6ralite de la lesion me fit 
penser que la cause 6tait mediane et je fls, par curiosite, une section 
antero-posterieure de la tete, section passant un peu 4 gauche de la cloi- 
son. L’evenement me donna raison et voici les lesious que presentait 
le sujet: 

Le voile du palais a disparu et 4 sa place on trouve un pont de tissu 
lardace, dur, epais de 2 a 3 centimetres dans tons les sens, jet6 du bord 
posterieur de la vohte palatine a la paroi posterieure du pharynx et sepa- 
rant completement le pharynx nasal du pharynx buccal. Sur une des 
coupes, on voit, parmi les traclus flbreux,un petit orifice qui nous a paru 
etre I’orifice de la trompe. Toutefois une insufflation pratiquee par cet 
orifice ne passe pas dans la eaisse. 

Sur cette meme coupe (partie gauche du sujet) on voit que le tiers 
posterieur du cornet inf4rieur a disparu. De plus, le cornet moyen adhere 
a la cloison et le trait de scie a separe l’adh6rence en laissant une partie 
de la muqueuse de la cloison attach4e 4 la rnuqueuse du cornet. 

Sur la coupe de la moitie droite du sujet, on voit que la partie postd- 
rieure du vomer n’existe plus, que le cornet infdrieur tout entier a ete 
detruit et la fosse nasale de ce c6t4 ressemble assez 4 la fosse nasale 
d’un ozeneux. Des brides fibreuses et des cicatrices se voient sur tous les 
points de la paroi externe des fosses. 
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IleftteW int6ressant ile connaitre I’histoire clinique de ce sujet; mal- 
heureusement il a ete impossible de retrouver son identity. 

Dans la plupart des cas, c’est k la syphilis qu’il faut faire 
remonter Torigine de ces Idsions ; j’oserais presque dire que 
la syphilis seule pent ^tre incriminde, bien que quelques 
observations, je parle de symphyses totales, aient dtd attri- 
buees k une autre cause. Sur les 39 cas que j’ai rassemblds, 
32 fois la syphilis est nettement accusee, remontant a une 
epoque plus ou moins dloignde, mais indiscutable. Cinq fois la 
lesion est attribude a la scrofule, a ces varidtds si bien 
ddcrites par Homolle dans sa thdse sous le nom de scrofu- 
lides malignes. A I’dpoque ou ont dtd publids ces faits, on 
connaissait encore mal la parentd de la scrofule avec la tuber- 
culose et la syphilis. Sans vouloir m’inscrire en faux centre 
un diagnostic fort difficile a dtablir, en raison de I’absence de 
commdmoratifs, d’accidents anldrieurs ou simultands capa- 
bles de I’dclairer, il me semble que, sans trop forcer la vrai- 
semblance, on pent voir dans quelques cas des accidents de 
syphilis acquise ou hdrdditaire. 

C’est ainsi que la malade de Lavrand, maride et ayant eu 
des enfants bien portants, souffre k I’agede trente ans d’une 
affection de la gorge qui dure qnelques semaines. Pendant 
un mois la ddglutition est trds douloureuse et c’est aussitdt 
aprds que la respiration nasale devient impossible et que 
s’dtablissent les signes objectifs de cloisonnement d© la cavitd 
pharyngde, sans rdcidives d’angine ou d’autres manifestations 
de la scrofulo-tuberculose. Cette dvolution rapide me semble 
cadrer plus facilement avec le diagnostic de syphilis qu’avec 
une ulcdration scrofuleuse ou tuberculeuse qui ne rdtrocdde 
pas avec cette facilitd. 

De mdme, la malade de Cadier, 4gde de 20 ans, a dtd prise 
de maux de gorge l’S,ge de quatre ans. Quelques mois aprds, 
bien qu’elle ftit soignde d I’hdpital, les ddsordres dtaient deve- 
nus complets; elle ne pouvait plus respirer par le nez. Il est 
naturel d’admettre ici, sans forcer I’liypotlidse, qu’il s’est agi 
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d’ulc6rations syphilitiques, k marche rapide, peut-dtre d’ori- 
gine hdrdditaire. 

La nature des Idsions dites scrofuleuses dtaitjelerdp^te, 
fort discutde k I’dpoque od ont dtd publides quelques>unes de 
ces observations. Je crois que le diagnostic serait probable- 
ment modifid par leurs auteurs, s’ils rddigeaient leurs obser¬ 
vations aujourd’hui. 

La diphterie a dtd mentionnde comme cause de ces adhd- 
rences dans le cas de Mac Mahon. II y a dd avoir probable- 
ment quelque erreur d’interprdtation; mais je ne saurais 
discuter cette assertion, n’ayant pu lire I’original de cette 
observation. 

Chez le malade de Lewin, les Idsions dtaient survenues, 
au dire du malade et de son entourage, k la suite de scarla- 
tine compliquee de diphtdrie avec rdcidive. Mais Lewin, en 
prdsence des Idsions multiples du palais osseux, du voile et 
du pharynx, rejeta, ainsi que ses colldgues de la Socidtd de 
mddecine, cette origine probldmatique pour admettre la 
syphilis. 

Le lupus peut-il amener dans la gorge ces adhdrences to- 
tales ? L’observation de Coulson, celle de Lucas-Champion- 
nidre, Bourdon, si le diagnostic dtiologique de scrofule se 
rapporte bien au lupus, seraient Id pour le prouver. Les faits 
assez nombreux d’adhdrences incompldtes en apporteraient 
unenouvelle confirmation (obs. d’Homolle, Lailler, Besnier, 
Fougdre, etc.). On comprend que, lorsque le passage du pha¬ 
rynx k la gorge est rdduit, comme dans quelques-unes de ces 
observations, k un pertuis n’admettant que le petit doigt, 
qu’une sonde du calibre d’une plume d’oie, une soudure com- 
pldte puisse survenir k un moment donnd. C’est dans cet dtat, 
d’une simple fistule permettant la communication du pha¬ 
rynx infdrieur avec le pharynx supdrieur, que Ton observe 
la majority des malades et ce n’est souvent qu’au prix de 
grands efforts que I’on parvient k maintenir cet dtroit pertuis. 

Le rhinoscldrome (Castex, Revue de laryngologie, 1892) 
peut entrainer des adhdrences du voile et des piliers avec le 
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pharynx, mais ces adh^rences sont partielles, limitdes et 
il n’existe pas, 5, ma connaissance, de fait de symphyse to- 
lale reconnaissant cette origine. 

En rdsum^, la syphilis reste la cause de beaucoup la plus 
frdquente de ces Idsions et c’est 5, elle qu’il faudra songer 
tout d’abord, car si le traitement spdcifique est, on le com- 
prend, d’une inutilitd absolue pour remddier 5, de pareils d6- 
sordres, il peut ^tre efficace contre la marche progressive 
des ulcdrations, contre I’infiltration des tissus, quand on 
n’est pas encore en face du fait 6tabli ou d’accidents remon¬ 
tant 5, une ^poque ^loignde. 

Ces symphyses s’observent d’ordinaire chez des sujets 
adultes. Sur les 30 cas rassembl6s par Paul, quatre seule- 
ment appartenaient k I’enfance. Sur les 39 cas de symphyse 
complete, je trouve une fillette, sans indication d’^ge (Massei), 
une fille de 14 ans (Czermak), un gargon de 15 ans (Kuhn). 
La malade de Cadier avait son occlusion pharyngee depuis 
r4ge de 4 ans. Dans tons les autres cas, il s’agit d’adultes 
entre 25 et 45 ans; un malade de Hajek avait 65 ans. Au point 
de vue de la repartition par sexes, je compte, sur les 39 cas, 
20 hommes, 11 femmes. Dans 8 cas, le sexe et rd,ge n’dtaient 
pas indiquds. 

Il est rare qu’on assiste a revolution des accidents; sour 
vent le debut remonte 5, une epoque eloignee, dans I’enfance, 
le jeune age. Les lesions out passe plus ou moins inaper- 
Ques; leur progression a ete latente, insidieuse, et le jour ou 
le malade vient demander un avis, il est dej4 trop tard; le 
mal est fait, irreparable. La lesion pourra passer d’autant 
plus inapergue que dans des cas, assez rares il est vrai, on 
ne voit, h un examen sommaire de I’arriere-gorge, aucune 
trace d’ulceration. Tout le mal est localise dans la cavite 
pharyngo-nasale, en arriere du voile; et chez un malade peu 
soigneux, mal surveilie, la soudure pourra deje, etre en par- 
tie faite avant que I'on ait constate les accidents qui en ont 
ete I’origine. Il est en effet une manifestation des pdriodes 
secondo-tertiaires de ces syphilis graves, tenaces, qui n'at- 


76 : ARCHIVES dE LARYNGOLOGIE 

tire pas sufRsamment rattention du malade : c’est une forme 
de coryza chronique, avec ou sans odeur ozdneuse (ceci 
ddpend, en effet, de I’abondance des sdcrdtions, de leur reten¬ 
tion et des soins de propretd). Ce coryza, dH k des manifes¬ 
tations du c6te de la pituitaire ou du pharynx nasal, peut dtre 
pris longtemps pour une rhinite simple, chronique. Le pro-* 
fesseur Duplay a appeld I’attention sur ces accidents des 
fosses nasales 4 propos des perforations syphilitiques de la 
voute palatine et montrd la part qu’ils prennent dans la for¬ 
mation de cette difformite, Tulcdration, la gomme, dvoluant 
des deux cdtds. Diday avait signald il y a longtemps ces 
rhinites latentes prdmonitoires. 

II est certain que, k des degrds divers et dans des condi¬ 
tions un peu differentes, le processus ulcdratif se manifeste 
frequemment dans les arridres-cavitds nasales, dans le 
pharynx nasal, marchant de pair avec les accidents de la 
gorge et preparant simultandment sur les deux parois du 
voile et du pharynx, I’accolement et la soudure. II ne 
suffit pas, cela va sans dire, que le malade prdsente un 
catarrhe specifique de I’arri^re-gorge, un coryza ^ forme 
plus ou moins ulcereuse, pour qu’il en decoule la consequence 
d’inflammations de meme nature propagees au pharynx. Je 
veux simplement retenir ce fait que la Idsion ddbute presque 
aussi souvent par le pharynx supdrieur que par la gorge 
proprement dite, et si Ton veut bien se reporter ^ I’observa- 
tion que je citais tout k I’heure, on verra que Tadlidrence du 
voile s’est produite d’une fagon absolue, totale, sans ^ue 
I’arridre-gorge prdsente ces cicatrices radiantes, ces defor¬ 
mations bizarres, indices des graves lesions qui ont prdcedd 
la symphyse. Chez ce malade, les ulcdrations dtaient restdes 
presque entidrement localisdes du c6td du pharynx nasal; 
tout au moins, n’en observe-t-on aucune trace dans I’arridre- 
gorge. Et ce fait n’est pas isold (obs. de Lavraiid, llajek). 

Ce sont en rdalitd ces Idsions latentes du pharynx supd- 
rieur et de la paroi postdrieure du voile qui prdparent ces 
adhdrencQs si dtendues et, ajouterais-je, d’dvolution si rapido. 
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Malgr^ leur peu de retentissement, ce sont souyent des 
ulcerations larges, appartenant aux formes graves de la 
syphilis tertiaire. Mais d’aussi profondes atteintes ne sont 
pas ndcessaires. Au dire de Schech {Deut. Arch. f. kiin. 
Med., XVIII, 1875) on pourrait observer ces adhdrences 5,1a 
suite de simples erosions superficielles, d’une simple desqua¬ 
mation epitheiiale portant sur une plus ou moins grande 
surface. Or, on salt combien frequentes peuvent etre ces 
lesions legeres. Chez les fumeurs, chez les alcooliques, la 
pharyngite catarrhale chronique est pour ainsi dire, cons- 
tante et peut coiistituer un terrain tout prepare pour I’eclo- 
sion d’accidents plus graves. 

Ce sont cependant plutdt les formes d’infiltration progres¬ 
sive des tissus li6es 5, des ulcerations plus ou moins etendues, 
plus ou moins nombreuses qui am^nent la soudure. Tantdt la 
lesion debute par la partie inferieure, du cote de la base des 
piliers; tantdt c’est au contraire par la partie supdrieure, 
dans Tangle du pharynx qui correspond au pilier posterieur 
que Ton voit les premieres manifestations. D’apres Clarence 
Rice, ce point serait en quelque sorte un siege de predilec¬ 
tion, en raison des frottements multiples dont il est le siege 
et de la retention des secretions pharyngo-nasales. Cet 
auteur a vuplusieurs cas (New York med. journal, 2Q decem- 
bre 1886) oh les ulcerations ont debute par ce point et chez 
un jeune enfant atteint de scrofule, ou de syphilis congeni- 
tale et porteur d’une perforation palatine, il a pu suivre 
an miroir pendant un certain temps la marche des lesions. 

La constatation de ce debut de revolution, reveiee a Rice 
par une ouverture accidentelle du palais, est fort rarement 
signaiee; cela se comprend. Dissimuiees, derriere le voile, 
ne provoquant tout d’abord que des reactions moderees, de 
la gene de la deglutition, un sentiment d’embarras, ces le¬ 
sions devaient forcement echapper 5, Texamen, 5, une dpoque 
oh la rhinoscopie posterieure etait peu connue et rarement 
pratiquee. Mais cette evolution permet de saisir comment 
dans quelques cas le voile a pu garder son apparence presque 
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normale, tout en errant, par radh^rence, une infirmitd des 
plus graves. 

Les Idsions se pr^sentent le plus souvent en m§me temps 
du c6td .de la gorge, sur la parol du pharynx visible en 
ouvrant la bouche, 6, I’isthme du gosier et dans la partie 
supdrieure du pharynx. Les deux parties qui se font face, 
pharynx et voile, sent le sidge simultand de mdmes Idsions. 

Dans sa thdse sur les scrofulides graves de la muqueuse 
bucco-pharyngienne, G. Homolle (Thdse de Paris, 1875) a 
bien ddcrit Tdvolution de ces accidents, la ddformation des 
piliers par le bourgeonnement des uledrations, I’infiltration 
de la muqueuse et du muscle lui-mdme. Qu’il s’agisse de 
lupus, de syphilis, le processus ne varie pas beaucoup. 
« Le pilier postdrieur, dpais, mamelonnd, s’accole au fond 
du pharynx et peu a peu se fusionne avec lui, d’abord d, 
sa base, puis vers la partie supdrieure. II attire k lui et 
vers le fond du pharynx la portion du voile k laquelle il s’in- 
sdre; de plus en plus son bord libre se confond avec la mu¬ 
queuse pharyngde qui elle-mdme est mamelonnde, tumdfide 
Le pilier en se portant en dedans et en arridre, a dtald en 
quelque sorte Texcavation amygdalienne dont le fond vient 
se montrer de face; il peut 6tre au contraire cachd derridre 
le pilier antdrieur, et Texcavation se trouve compldtement 
masqude. Ls bord libre exuledrd du voile adhdre au fond du 
pharynx par ses extrdmitds et tend k s’y accoler par un 
fusionnement des surfaces bourgeonnantes ; le voile forme 
alors un rideau transversalement tendii d’avant en arridre. 
Il ne reste entre lui etla paroi postdrieure qu’un orifice dont 
le diamdtre peut ne pas ddpasser celui d’une plume d’oie ou 
s’efface mdme compldtement; les fosses nasales n’ont plus 
alors de communication avec la gorge ». 

Cette interprdtation de la formation des adhdrences entre 
le voile et le pharynx me semble des plus rationnelles. Que 
Taccolement, au lieu d’dtre progressif, se fasse en mdme 
temps par plusieurs points et Ton aura ces exemples de sou* 
dure rapide dtendue a de larges surfaces, alors que les deux 
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parties semblaient encore inddpendantes. On sait en effet 
combien devient rdtrdcie la cavitd pharyngienne quand les 
piliers sont distendus, refoul^s par une inflammation phleg- 
moneuse, pdriamygdalienne on siegeant dans I’dpaisseur du 
voile. Des ulcdrations tertiaires, des gommes d^terminent 
le m&me gonflement, la m§me infiltration des tissus. Les 
deux parois sont tr6s rapproch^es, elles se touchent; d6s 
lors, prdpar^es par ce travail ulcdreux, inflammatoire, elles 
constituent des surfaces on ne pent mieux disposdes k faire 
corps, k se souder. Une fois pr^de, sur une partie limitde, 
si le travail ulc^reux n’est pas arr^td par un traitement 
approprid, la coalescence des deux membranes muqueuses 
gagnera de proche en proche et s’dtendra graduellement. 
De jour en jour la cavitd deviendra de moins en moins spa- 
cieuse ; les parties du voile non atteintes seront en quelque 
sorte attirdes par la rdtraction cicatricielle des surfaces ddj^ 
adhdrentes et peu a peu Pocclusion se fait ddfinitive et com- 
pldte. 

II suffit de trds peu de temps quand les lesions sont arri- 
vdes d. ne plus laisser qu’un dtroit orifice de passage pour 
que I’occlusion devienne absolue. Coulson voit son malade 
avec une ouverture trds petite, il est vrai, une sorte de fis- 
tule; deux jours plus tard elle dtait oblitdrde. On sait du 
reste avec quelle peine on pent maintenir bdante la commu¬ 
nication dans les cas de soudure partielle, incompldte; on 
sait, au prix de quelles difficultds on pent, aprds une inter¬ 
vention, empdcher I’accolement des parties ddtachdes et 
combien peu frdquemment le succds a jusqu’ici couronnd les 
efforts du chirurgien et la patience des malades. 

Je crois que ce rapprochement graduel des surfaces, se 
faisant sous la seule action du travail ulcdreux et inflamma¬ 
toire, du gonflement et de I’infiltration des tissus, suffit pour 
expliquer la formation des adhdrences. Neumann (Berliner 
klin. Woch., 8 fdvrier 1892) attribue un rdle important d, la 
myosite aigud, qu’il a constatde, dit-il, dds les premiers sta- 
des de I’affection et qui immobiliserait le voile par I’dtat pa- 
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r^tique des muscles. Aussi ne puis-je admettre la thdorie un 
peu compliqude de Paul, de Breslau. Dans son mdmoire, Paul 
signale comme des obstacles a cette adherence les mouve- 
ments du voile sous Taction de ses propres muscles, du cou- 
rant d’air inspird et expird, de la ddglutition, des mucositds 
descendant de la vodte et du nez dans Tarridre-gorge. D’a- 
prds lui, la soudure ne se produirait facilement que lorsque 
le voile est perford, ddchird; les fragments pourpaient alors 
se porter en arridre et il suffirait d’un contact trds court pour 
produire un commencement d’adhdrence persistante lorsque 
les ulcdrations qui couvrent les surfaces opposdes passent 
de Tdtat de destruction moldculaire a Tdtat de rdgdndration 
plastique par granulation. 

Comme le fait observer Homolle, on congoit difficileraent 
cette greffe rapide, presque soudaine. L’adhdrence de proche 
en proche des surfaces bourgeonnantes est au contraire trds 
facile h saisir.. Les mouvements du voile sent, avec de 
pareilles Idsions, rdduits h des oscillations bien faibles, sur- 
tout si, comme Ta vu Neumann, le muscle est Idsd dds le 
ddbut. Et quand mdme Tdtat des tissus permettrait encore 
quelque action des muscles, ils n’empecheraient pas des par¬ 
ties rapprochdes, soiten haut, soit en bas, sur les parties 
latdrales, de venir peu h peu en contact. Le voile devient, 
comme dans les inflammations aigues, angineuses ou amyg- 
dalo-palatines, et k un degrd encore plus marqud, plus ou 
moins inerte, ne rdpondant plus a son rdle physiologique. 
La preuve en est dans les symptomes communs aux deux 
genres d’affections, voix nasonnde, rdgurgitation frdquente 
des aliments par le nez, tant que Toblitdration n'est pas trds 
prononcde. 

Les symptdmes ne prdsentent pas, dans le cas de sym- 
physe totale, de diffdrences bien accusdes avec ceux des 
symphyses partielles. La communication entre le pharynx 
nasal et Tarridre-gorge est compldtement fermde : ni Tair ni 
les liquides ne peuvent passer. 
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• La respiration nasale, difficile avec un petit pertuis, est 
ici absolument abolie ; le malade 4 la bouche constamment 
ouverte; par contre le reflux des liquides pendant la deglu¬ 
tition n’existe plus. Cette obligation de la respiration exclu- 
sivement buccale est un des symptdmes les plus penibles. 

Les troubles de la phonation sent des plus marquds ; la 
voix a un timbre nasonnd analogue, §icelui que donne une 
tumeur du pharynx ou de I’arriere-cavite nasale, plus mar- 
qud peut-etre encore puisque I’occlusion est absolue et 
qu’aucune rdsonnance ne pent se produire du c6ie du 
pharynx. II pent se joindre ^ ces troubles d’articulation des 
modifications de la voix dues k des lesions concomittantes du 
larynx (faits de Lewin, Heymann, Pauly). 

Le degre de ce nasonnement varie cependant beaucoup 
d’un sujet k un autre et n’est pas en rapport avec I’dtendue 
ou I’dpaisseur des adhdrences. II est certain que les malades 
intelligents arrivent a corriger ce d6faut dans une certaine 
mesure et k diminuer parfois ce nasonnement d’une fagon 
6tonnaute. Hartmann dit m^me avoir vu un cas de soudure 
complete chez une fillette sans le moindre nasonnement. 
Chez le malade que j’ai observd, ce ddfaut dtait reduit au 
minimum; il en dtait de meme pour le malade de Mauriac. 

La respiration n’offre aucune particularity, en dehors de. 
complications du c6te du larynx ou de I’appareil tracheo- 
bronchique, si ce n’est qu’elle est enti^rement buccale. 
L’arriyre-gorge offre de ce fait une irritation et une sdche- 
resse permanentes et pdnibles que les gargarismes ou les 
pulvdrisations ne soulagent que mddiocrement. 

II est presque constant d’observer chez ces malades un 
certain degrd de rhinite catarrhale, alors m^me qu’il n’existe 
plus d’accidents syphilitiques en dvolution et que la sym- 
physe remonte une dpoque dloignee. Cette rhinite est due 
k I’accumulation des mucositds dans le nez et dans I’arriyre- 
cavity nasale; avec la moindre fistule, ces mucositys glissent 
en arriyre et tombent dans la bouche. Avec une adhyrence 
totale, elles s’accumulent dans la poche supdrieure formde 
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par le rideau et, le malade ne pouvant moucher, y sdjournenf 
longtemps. 

J’ai remddid d’une fagon tr^s simple k cet embarras cliez 
men malade en lui faisant pratiquer plusieurs fois par jour 
des irrigations nasales qui se font des plus aisdment puisqu’il 
R’y a pas de communication du nez avec la bouche. 

Le gout et I’odorat ne sent pas toujours abolis ; mais dans 
la plupart des cas, ces sensibilitds spdciales sent notable- 
ment affaiblies. Le malade de Coulson ne percevait aucune 
odeur ; aussitdt le voile percd, le godt et I’odorat reparurent. 
Mon malade avait de veritables anosmies intermiltentes, en 
ce sens que lorsque le nez dtait obstrud par des mucositds, 
I’odorat, qui dtait fort affaibli, dtait aboli compldtement. Dans 
les observations de Duncan, Lucas-Championnidre, Trelat, 
Kuhn, Lavrand, etc. ces deux sens dtaient plus ou moins 
annihiles. Le malade de Mauriac avait perdu I’odorat, mais 
la gustation dtait restee intacte. 

Cette accumulation des mucositds dans le nez pent deter¬ 
miner en dehors de toute origine spdcifique, des cdphaldes, 
des douleurs ndvralgiques assez vives (Duncan) lides vrai- 
semblablement d une irritation propagde aux sinus de la face. 

Les accidents du cotd de I’oreille sont plus frdquents et 
plus graves que dans les symphyses partielles; ils tiennent a 
deux causes : I’occlusion plus ou moins complete de I’orifice 
de la trompe par des brides cicatricielles ou une inflamma¬ 
tion chronique, due k la suppuration prolongde, au moment 
de la formation des adhdrences et d, la prdsence de mucositds 
nasales. Le degrd de surditd varie done beaucoup suivant la 
cause, et I’examen par le cathdtdrisme pourra rdvdier la na¬ 
ture des Idsions. Chez la fillette de Kuhn, les trompes dtaient 
fermdes par des brides cicatricielles ; I’opdration, qui rdussit, 
amdliora considdrablement I’oule. Dennert a constatd aussi 
une oblitdration cicatricielle de la trompe qui remontait k 
dix-sept ans. Le tympan atrophid avait perdu sa mobilitd et 
I’oreille moyenne dtait remplie d’un liquide analogue I’hu- 
meur vitrde. Un traitement amdliora un peu I’dtat de I’oule. 
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II en ^tait de m^me sur la pi^ce examinee par Lubefc-Barbon. 

Dans quelques cas, I’audition est simplement affaiblie 
(Duncan, Hartmann). Le malade de Mauriac prdsentait, k 
ce point de vue, une particularity bizarre: le contact de I’eau 
froide sur la bouche ou la figure lui bouchait momentand- 
ment, disait-il, les deux oreilles, surtout celle qui entendait 
le moins mal. De crainte de surditd, il avait la prdcaution de 
ne se laver et raser qu’4 I’eau chaude, 

Dans d’autres cas, au contraire, on ne note aucun trouble 
de I’audition ; c’est, il est vrai, rexception(obs. personnelle, 
cas de Heymann, Lavrand, Richet). 

Je ne fais que mentionner les complications observdes, 
dans un certain nombre de cas, du cdtd du pharynx inferieur, 
de I’epiglotte, du larynx (ulcerations, brides cicatricielles, 
rdtrecissements plus ou moins prononces), suite de Idsions 
syphilitiques sur ces diffdrents points. 

Thdoriquement. le traitement de cette affection parait se 
rdduire k une operation assez simple : ddcoller par un avive- 
ment sanglant les surfaces adhdrentes et empecher leur jux¬ 
taposition jusqu’ti complete cicatrisation. En fait, cette ope¬ 
ration est des plus complexes; le ddcollenient est fort souvent 
des plus difficiles. Je ne parle pas de ladouleur qui peut dtre 
supprimde par ranesthdsie gdndrale, en operant la tdte pen- 
dante, ou ce qui est prdferable par I’anestfidsie locale avec 
les solutions de cocaine. Mais les tissus out subi, dans bien 
des cas, une fusion tellement intense, les brides cicatricielles 
sont parfois si dures, I’ypaisseur de la cloison telle, qu’ilfaut 
en reality sculpter ce lambeau sur la paroi postyrieure du 
pharynx. Que I’on veuille bien se reporter au dessin de la 
piyce recueillie par Lubet-Barbon, et Ton verra, par I’ypais- 
seur des tissus traverser, par leur cohysion compldte, 
qu’une opyration eut yty, dans ces cas, 4 peu prbs impossible. 

De plus, ce dycollement s’accompagne d’une effusion de 
sang abondante, determine parfois des hymorrhagies graves 
(Malgaigne, Tryiat, Kuhn). L’hymorrhagie peut, il est vrai, 
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6ti'e atWnu^e ou supprim^e par I’emploi du galvano-caut^re, 
mais on prepare, 4 la chute des eschares, des surfaces gra- 
nuleuses plus aptes 4 se rdunir et 4 fusionner. 

Puis, lorsque ce premier temps est termind, on se heurte 
4 la difficultd considdrable de maintenir les deux lambeaux 
cruentds dloignds I’un de I’autre pendant un temps suffisant 
pour permettre la cicatrisation isolee. Les appareils tendant 
4 empdcber ce rapprochement sont mal supportds et n’arri- 
vent pas toujours 4 prdvenir le retour de la symphyse. Aussi 
bien les cbirurgiens considdrent-ils que le bdndfice apportd 
par une intervention compense mal les dangers et ont-ils 
souvent renoncd 4 toute opdration. Trelat ne rappelait I’opd- 
ration publiee dans la thdse de Schwebisch que pour se 
defendre d’intervenir dans un cas semblable; les professeurs 
Verneuil, Tillaux, M. Gairaut, inclinent 4 I’idde de non inter¬ 
vention et je ne suis pas loin de partager cette opinion. 

• II existe cependant des cas ou le succds a couronnd les 
efforts du chirurgien : cependant pour plusieurs de ces obser¬ 
vations, on se trouvait 4 une date encore trop rapprochde de 
I’operation pour pouvoir juger nettement du rdsultat. C’est 
par mois qu’il faut compter pour etre assurd que le succds 
est bien acquis et qu’on n’a pas 4 craindre de rdcidive. 
Beregszazky a pu maintenir la sdparation bien compldte, 
telle qu’elle avait dtd rdalisde au cours de I’opdration; six; 
mois aprds, elle persistait, mais I’opdrd s’introduisait tous 
les jours pendant quelques heures la lame isolante. Hajek 
est le seul 4 justifier d’un ddlai prolongd, deux et trois ans; 
mais nous allons voir que ces cas rdpondent 4 une varidtd 
particulidre. 

Au point de vue des bdndfices que Ton peut retirer d’une 
intervention, il est important de distinguer, comme I’a dtabli 
Clarence Rice, les cas ou il y a une adhdrence simple, sans 
grande altdration des tissus et ceux oh cette adhdrence se 
complique de cicatrices [dtendues du cOtd de la gorge ou du 
pharynx nasal avec rdtrdcissement parfois considdrable de 
cette cavitd. Les premiers permettent en effet une interven- 
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tion avec chances de succ^s ; il s’agit d’une operation pdnible 
pour les malades par la ndcessitd de porter un. pansement ou 
des appareils isolateurs ; mais on peut compter sur des 
rdsultats favorables. Hajek a rdcemment publid (Intern, 
klinische Rundschau, n® 34, 1892) cinq observations d’adhd- 
rences totales et dans deux cas le succds a dtd complet. 
Trois ans aprds pour un cas, deux ans aprds pour I’autre, il 
n’y avait pas la moindre rdcidive. Il s’agissait preci'sdment 
de ces formes d’adhdrence simple, comme dans mon obser¬ 
vation. 

Je n’insisterai pas sur les divers procddds mis en oeuvre 
pour remddier a cette difforinitd; ils sont presque tous iden- 
tiques a quelques nuances prds. Ouverture pour former un 
passage sur la ligne mddiane, ddcollement progressif des 
lambeaux et interposition d’appareils pour empecher le 
retour des adhdrences jusqu’4 complete cicatrisation. Dans 
bien des cas il a fallu une nouvelle opdration pour remddier 
a une occlusion nouvelle (Kuhn, Just Championnidre, 
Duncan), ou pour compldter la premidre. Championnidre a 
modifid, dans cette deuxidme intervention, le procddd opdra- 
toire et a attaqud les adhdrences en procddant d’arridre en 
avant, en ddcollant les tissus au niveau de la vobte palatine. 

Lesser a indiqud (Berliner hlin. Woch., n^ 23, 1879) une 
vdritable opdration autoplastique qui lui aurait permis d’em- 
pdcher la rdunion des deux surfaces sdpardes. Les parties 
latdrales du voile dtaient largement souddes au pharynx; 
seule une petite portion avoisinant immddiatement la luette 
dtait libre. Cette portion libre futfendue sur leplat de fagon 
d. dddoubler en deux feuillets, I’un antdrieur, I’autre postd- 
rieur. Le feuillet antdrieur fut ensuite partagd en deux par 
une incision longitudinale mddiane et les deux moitids furent 
ddtachdes latdralement de leurs adhdrences d la paroi pha- 
ryngienne. 

Le sommet du feuillet postdrieur triangulaire avivd, fut 
suturd dans Tangle de la plaie formde par Tincision longitu¬ 
dinale du feuillet antdrieur. Enfin chacune des deux moitids 
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lib^r^es du feuillet antdrieur fut redoublde, de maniGre que le 
bord interne saignant fdt reployd en arriGre et en dehors et 
fixd en cette situation. De cette facon la muqueuse des par¬ 
ties latdrales du voile regardait la face saignante du pharynx 
etla reproduction des adhdrences dtait rendue impossible. 
Le proc^dd est malheureusement fort compliqud, d’une exe¬ 
cution p6nible et difficile; je ne crois pas du reste qu’il ait 
ete employe par d’autres chirurgiens. 

Nichols a presente, il y a bientdt deux ans k I’Academie 
de medecine de New-York (28 janvier 1890) (1), plusieurs 
malades opdres par un precede qui constitueun perfectionne- 
ment tres heureux pour la cure de ces adherences. II me 
parait d'une application difficile, pour ne pas dire impossible, 
quand les brides cicatricielles sent nombreuses, remontent 
tres haut et que la coarctation est des plus prononcees, mais 
il peut donner des rdsultats bien supdrieurs aux methodes 
employees jusqu’ici pour les cas oh I’adherence n’offre pas 
une grande epaisseur. C’est du reste ainsi qu’il a ete juge 
par les collegues de Nichols. 

Le chirurgien americain passe k Taide d’une aiguille h 
staphylorrhaphie un fil de sole qui etreint une partie de la 
zone a decoller, d’un bord lateral, par exemble, k la partie 
mediane. Chaque jour ce fil est serre de fagon k amener la 
section de la partie saisie, comme dans la ligature eiastique. 
Quand le fil tombe, il laisse une trainee cicatricielle et c’est 
sur cette trainee mince qui, d’aprhs Nichols, n’offrira plus de 
chances d’une soudure immediate qu’il porte un fin bistouri 
et separe les deux lambeaux, en ayant bien soin de rester 
exactement sur cette voie creee par la ligature. Il a obtenu 
par ce precede, des rdsultats remarquables (2). 

Hajek perfore les adherences par la partie supdrieure en 


(1) JVew York med. Journal, 22 f^vrier 1890. 

(2) Je n’ai pu me procurer I’original de ce travail et ne donne ces indica¬ 
tions que d’aprfes les comptes rendus de l’Acad6mie, publics dans le N. York 
med. Journal; aussi n’ai-je pq mentionner les observations de cet auteur. 
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passant par le nez une sonde coupante et se tenant aussi 
pr6s que possible de la paroi laryngde. L’ouverture agrandie 
au raoyen de sondes dilatatrices, il bourre rorifice et ce qu’il 
pent de la cavitd avec un fort tampon de gaze iodoformde. 
Quelques jours plus tard, il ddcolle au bistouri en tirant a 
lui le. voile avec le crochet palatin et en trois ou quatre 
stances il arrive detacher toutes les adhdrences. Dans 
deux cas, il a attaqud la soudure par les parties latdrales en 
pratiquant, toujours par le nez, une double perforation sur 
les c6tds et decollant ensuite la partie mediane. Pour main- 
tenir la separation des parties, il fait porter une lame .de 
caoutchouc de forme trapezolde suspendue par des fils 
passant par le nez. 

Que Ton precede au ddcollement par un procddd ou par 
un autre, la grosse difflcultd, je le rdpete, est de maintenir 
les deux parties detachdes hors de contact pour prdvenir le 
re tour des adherences. Les appareils nombreux, imagines 
dans ce but sont fort ingdnieux, trds pratiques; il n’y a qu’un 
inconvenient, c’est qu’ils sont en general mal toierds. M. Ver- 
neuil avait imagine de rdunir une sdrie de drains de caout¬ 
chouc en forme de flute de Pan ; Just Championniere avait 
fait construire par Colin un petit appareil que la malade 
pouvait introduire elle-rndme et qui permit le maintien de 
recartement du voile, au moins dans une trds large mesure. 

Dans une communication toute rdcente que je lis en termi- 
nant ce travail, M. Albertin (Soc. des sciences mdd. deLyon, 
Lyon medica.1, 27 novembre 1892) a opdre un cas d’adhdrence 
incomplete; il subsistait un etroit orifice; mais le malade em- 
physemateux,etait tellement incommode qu’il redamait abso- 
lument une intervention. Particularite b. noter, car c’est, je 
crois le premier cas, les adherences, qui remontaient k vingt- 
deux ans (1870) avaient etdcausdes par une angine variolique. 
Aprds liberation au moyen d’un bistouri coude, M. Albertin 
appliqua un appareil prothetique construit par I’habile et in- 
gdnieux praticien de Lyon, M. Martin, et I’appareil put dtre 
maintenu un mois en place jusqu’4 complete gudrison. Si cet 
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appareil est aussi facile h supporter chez tous les malades, 
on aurait une ressource prdcieuse qui permettrait d’inter- 
venir avec plus d’assurance. 

Cette reserve faite, il est certain que les succ^s sont trop 
raires pour §tre bien encourageants. Aussi, dans bien des 
cas, les opdrateurs se sont bornds 4 dtablir dans I’dpaisseur 
des tissus une perforation qu’un cathdtdrisme rdgulier avec 
des sondes dilatatrices maintenait le plus large possible 
(Massei, Pauly, Cardone). Coulson pour dtablir I’ouverture 
plus large a rdsdqud une partie de ce qui restait du voile. 

S’il me fallait conclure, apres cette revue rapide, je dirais 
que I'intervention chirurgicale peut dtre suivie de succds 
durable et dds lors peut dtre conseillde pour cette varidtd 
d’adhdrence simple, sans brides cicatricielles, ni tissu fibreux 
inodulaire dpais sans rdtrdcissement du pharynx nasal. 

Si au contraire il existe une ddformation complete des 
parties, faisant de I’arriere-gorge une masse de tissus durs, 
lardacds, avec adherence intime sur une grande dpaisseur, 
Je ne conseille pas I’opdration radicale. Outre qu’elle expose 
a des dangers sdrieux, la rdcidive est trop souvent la rdgle 
pour qu'on puisse imposer ce sacrifice au malade. 11 faut ou 
s’abstenir ou se contenter de pratiquer si possible, une per¬ 
foration dont le malade entretiendra I’ouverture au moyen 
de sondes dilatatrices. 
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SENSATIONS DE CORPS ETRANGERS DU PHARYNX ET 
DU LARYNX, SUPPRIMEES PAR L’ACTION DE LA 
COCAINE 

Par le D' Allred Martin. 


Dans les premieres ann^es de ma pratique, j’ai eu I’occa- 
sion de voir un certain nombre de malades se plaignant 
d’un corps qui dtait restd fixd dans le larynx ou dans le pha* 
rynx malgrd leurs efforts de deglutition. 

Tr^s rarenient mes recherches se terminaient par la trou- 
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vaille du corps dtranger annonc6. Plus tard, au moyen de la 
cocaine les recherches furent plus faciles mais le rdsultat 
fut le m§me. Pas de corps dtranger. Seulement I’insen- 
sibilisation produite par la cocaine avait fait disparaitre le 
corps si cherchd. 

Je ne citerai que 2 observations parmi les nombreuses que 
j’ai 4 ma disposition. 

Obs. I. — Un de mes amis vient me voir parce que deux jours aupa- 
ravant en mangeant du poisson une arete s'est fixee 4 la partie supd- 
rieure du larynx. II est extremement gdne, fait des efforts constants de 
deglutition et porte la main a son larynx en indiquant nettement le point 
oil doit s’etre fixee I’arete. 

Un examen attentif avec la cocaine ne donne pas de resultat mais 
I’arete a disparu. Le malade est persuade que je I’ai enlevde et chaque 
fois qu’il me rencontre, il me rappelle que je lui ai retird du larynx une 
arete enorme. 

Obs. II. — Au mois de juillet dernier, une femme croit qu’en man¬ 
geant des cerises un noyau est passe derriere son voile du palais et s’est 
place dans le pharynx nasal. Par des mouvements, elle le faitremuer. Elle 
va chez nombre de medecins. On la regarde, on la touche, personne ne 
pent trouver le fameux noyau qu’elle sent toujours. Elle vient me voir, 
I’examen est trfes facile parce qu’elle n’a pas de cornet inferieur et qu’on 
pent voir par son nez dans son pharynx. La rhinoscopie posterieure trbs 
facile ne montre rien. Je la cocaine, la sensation disparait. Elle est per- 
suadee qu’elle a avale son noyau et elle part enchantee. 

Depuis I’observation de ces fails, lorsqu’un malade vient 
me voir pour un corps dtranger du larynx ou du pharynx, je 
commence par faire un badigeonnage de cocaine et si la sen¬ 
sation disparait, il est inutile de se livrer 4 une recherche 
qui ne ferait rien ddcouvrir. 
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SOGIETES SAVANTES 


SOOIETE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 
DE PARIS 

Stance du I®*' juillet 1892. 

Le D'' PoTiQUET fait line communication intitulee : 

Recherches sur les causes anatomiques de la dAviation de la cloi- 
son nasale. Existe-t-il un rapport entre cette dAviation et I’indexion 
ant6ro-post6rieure de I’axe de la face? 

L’incurvation peut tenir au traumatisme, polypes, etc., mais elle est 
surtout liee a revolution. L’auteur etablit deux ordres de pjopositions : 

1® La cloison s’inflechit avec Page et atteint son maximum de devia¬ 
tion a Page adulte. 

2® La deviation, dans la race blanche, est plus frequente et plus accusee 
chez Phomme que chez la femme. 

3® Elle est plus marquee dans les races superieures. Des recherches 
de Lissmeer, resulte cette seconde serie de propositions : 

1® Le maxillaire superieur uni au palatin execute, de la naissance a 
Page adulte, un mouvement de rotation autour d’un point correspondant 
4 la rencontre de Pextremite postero-superieure du vomer avec le corps 
du spheno'ide. 

2® Dans les races blanches, le mouvement est plus prononce chez 
Phomme que chez la femme. 

3® II est plus prononc6 dans les races superieures. 

Memes remarques touchant Pinclinaison du bord posterieiir du vomer, 

Chacune de ces series repond & un fait d’evolution, ici evolution du 
maxillaire superieur; la, Evolution de la cloison. 

Le mouvement de rotation ne conslitue pas a lui seul toute Pdvolution. 
Le cercle d6crit autour du point indique se rdtrecit a mesure que le mou¬ 
vement de rotation se prononce, et la cloison s’infl^chit avec plus de 
frequence au voisinage d’une ligne allant du point de rencontre de Pex- 
tr^mit6 postero-superieure du vomer avec le corps du spheno'ide 4 Pdpine 
nasale anterieure, suivant une ligne allant du premaxillaire au bee du 
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sphenoide. Telle est la deviation maitresse comparable a une baguette 
flexible sur les extr6mites de laquelle on exercerait une pression. 

La deviation de la cloison, plus fr6quente dans les races hnmaines 
quand le mouvement de rotation avec retrait est plus accuse, ne serait- 
elle r^ellement que le resultat d'une accommodation iriiparfaite? Le paral- 
161isme not6 plus haut le donnerait a penser, mais il ne met en regard a 
rage adulte que des moyennes relatives au sexe et a la race. II faut done 
poser ainsi la question : y a-t-il dans une meme race, chez les adultes du 
meme sexe, un rapport entre le degre du mouvement de rotation avec 
retrait des maxillaires superieurs autour du point indique et la deviation 
de la cloison? M. Potiquet, d’aprfes sa statistique portant sur 46 cranes 
d'hommes adultes*’ayant, 23 la cloison d6viee a droite, et 23, deviee a 
gauche, conclut que la courbure de la cloison n’est pas en raison directe 
de I’ouverture de Tangle de rotation qu’execute, de la naissance a Tage 
adulte, Tepine nasale ant^rieure autour du point indiqu6. 

On pent done conclure que, chez les adultes masculins de notre'race, 
il n’existe pas de rapport absolu entre le degre du mouvement de rotation 
des intermaxillaires autour de ce point et Tinflexion de la cloison osseuse, 
et on ne pent dire que cette inflexion soit chez un meme sujet en raison 
directe du mouvement de rotation. Mais, en general, une cloison qui 
participe a une rotation tres accusee risque davantage de s’incurver 
lateralement qu’une cloison dont le mouvement de rotation est peu pro¬ 
nonce. Ce qui est en rapport avec I’observation des auteurs, que les cloi- 
sons infl^chies sent abritees par des nez longs. 

Discussion : 

M. Ruault. — Il serait inWressant d’etudierles rapports qui existent 
entre ces deviations du septum et Tasymetrie crMenne constatee chez 
les alienes. 

M, Gouguenheim. — J’ajouterai a Tobservation de M. Ruault la 
relation que peuvent avoir des lesions de cet ordre et Tobstruction 
nasale avec Tasymetrie do la face et de Torbite du meme cote et Tin- 
fluence que ces etats peuvent avoir sur les fonctions visuelles. 

M. Potiquet. — Ces recherches seraient trfes interessantes, mais elles 
seraient tres diffleiles, car la surface de junction du cr4ne cerebral avec 
le crane facial n’est gu6re accessible a nos moyens d’investigation, meme 
sur le squelette. 

M, Potiquet fait une seconde communication ayant pour titre : Des 
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^plaississements de la portion ant6ro-inf6rieare de la cloisonnasale. 
R61e des os sous-vom6riens et des cartilages de Jacobson. (Publiee 
in extenso.) 

M. Lubet-Barbon presente un ouvre-bouche qui se place sur les 
parties laterales des joues tres en arriere de Touverlure buccale qu’il doit 
inaintenir beante. 

Stance du 4 Novembre 1892. 

M. Gelle fait une communication sur trois faits de troubles de 
rouie li6s k une n6vropathie. 

L’auteur pourrait citer'un bien plus grand nombre de cas. Dans cha- 
cun des trois il y a lesion de I'organe auditif. Celui-ci reagit et cause des 
accidents serieux mais dont le point de depart est en dehors des oreilles. 
• l®"^ Cas. — Homme de 46 ans. Pere asthmatique. Surdite intense. 
Sclerose anciennne. Accidents graves recentscaracterises pardes<?ternue- 
ments violents le precipitant a terre sans perte de connaissance mais avec 
congestion dela face dt par desspasmes gloltiques avecaphonie. Gudrison 
parl’iodure.lelaitet le Politzer.Nous sommes done en presence, au cours 
d'une affection auriculaire chronique, des accidents nerveux carac.teristi- 
ques d’une nevrose des voies aeriennes chez un arthritique. , 

2® Cas. — Audition excellente mais subissanl des oscillations remar- 
quables sous I’influence d’etats nerveux variables (surdite, vertigeprovo- 
que par la mastication) dont la succession se traduit nettement. par les 
variations de la courbe de I’oul'e. Guerison. 

3® Cas. — Femme 30 ans. Affaiblissement de I’oule a gauche a lasuite 
d’un accouchemnut. Excitation des centres reflexes ;neurasthdnie accusee. 
Troubles de la sensibilite des teguments auriculaires et nasaux. Guerison 
parun traitement general et I’hydrotherapie. 

Discussion : 

M. Hermet et M. Ruault citent des faits de surdite guerie dans les- 
quels la neurasthenie jouait le principal role. 

M. Gelle s’applique a degager le role du systeme nerveux central et 
du labyrinthe et les rapports des centres neuveux avec les lesions de 
I’appareil de transmission. 

M. Lichtwitz rapporte un cas fort interessant d’hydrorrh6e nasale 
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avecr6apparitions p6riodiques ila suite d’6motions chezun sujetner- 
veux. Une ponction du siaus frontal donna issue a une mati^re gelali- 
neuse ou sanguinolente. L’^coulement persista malgrd les lavages, mais 
les phenom^nes nerveux cesserent. En cas d’hydrorrhep, on doit done 
toujours examiner les differentes cavites des fosses nasales. 

M. Ruault fait une communication sur r6ryth6me syphilitique 
des cordes vocales. 

L’eryth^me syphilitique des cordes vocales dure de 3 a 4 semaines. 
Outre la diffuse rougeur, il y a par places un pointille. Le debut a lieu 
sur le Lord libre qui est epaissi. 

Aphonie par paresie musculaire. La surface de la corde devient ensuite 
rugueuse comme une langue de chat. II n’y a pas de secretion. On obtient 
rapidement la guerison en touchant les cordes avec une solution iodee et 
le traitement spdcifique s’il est supporte. 

M, Ruault signale une vari6t6 int6ressante de laryngite tubercu- 
leuse d forme inflammatoire uledreuse circonscrite p6riglottique. — 
Ce n’est autre que la pachydermie interaryteno'idienne de Gouguenheim 
Tissier et Luc; la metamorphose dermo-papillsdre de Virchow. Oes 
lesions sont moins graves et la guerison pent s’effectuer sans intervention, 
surtout s’il n’y a pas d’ulceration. Quand il n’y pas ulceration, elle reste 
circonscrite. 

Discussion : 

M. St-Hilaire. J’ai vu au microscope des fragments de corde atteints 
de cette variete. Il existait des cellules geantes et peu de bacilles. 

Stance du 4 decembre 1892. 

firythfeme des sinus frontaux. Trepanation. Gudrison par premidre 
intention, par le D’’ Valude. 

(Public in extenso). 

Note sur un signe de la suppuration des cellules ethmoidales an- 
terieures, par le Ruault. 

(Public in extenso.) 

Hecanisme de la deglutition et de I’ouverture des trompes chez un 
malade depourvu d'appareil palatin, par le D' Bonnier. 
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Le malade est un syphilitique chez qui les cartilages naso-lobaires out 
disparu, ainsi qu’une grande parlie du vomer ea arriere, le tiers poste- 
rieur du squelette de la voitte palatine et le voile du palais. On ne peut 
toucher les apophyses pterygo'ides malgr6 les facilites de I’exploration. 
Les piliers sont remplaces par des handes epaisses descendant de cbaque 
c6te de la vodte et formant une anse dont le milieu inferieur et posterieur 
se continue avec la region aryt^no'idienne. L’epiglotte est tres reduite. Les 
trompes peuvent s’ouvrir pendant le haillement et la deglutition, malgre 
I’ahsence du moins tr6s prohahle des p6ristaphylins interne et externe et 
celle d’aponevrose palatine mobile. 

La fonction tubo-tympanique peut done conserver son integrite au 
milieu d'un delabrement considerable du haul pharynx, 

R61e phonique de la trach6e ou porte-vent, par le D. Moura. 

1® II y a un double mouvement d’allongement et de racourcissement 
de la trach^e variant de 25 a 35 millim. 

Le calibre augmente par I’abaissement du larynx. La tension des parois 
s’accroit par I’aHongement et le calibre se retrecit quand le larynx monte. 
O’est sur ce double fait que se base la formation des sons glottiques. 

2® Le tube tracheal n’est pas regulier comme celui des instruments k 
vent. Les diametres varient aussi de Thomme a la femme. Le trajet 
des trachees est aussi irregulier: elles peuvent etre aplaties, sinueu- 
ses, etc., etc. Ces defectuosites peuvent alterer les vibrations de I’anche 
humaine. 

3® La laryngometrie apprend que le parallelisme de developpement 
anatomiqiie entre la longueur des bords de la glotte ligamentaire et le 
diametre de la trachee d’une part et le diametre du cricoide d’autre part 
est tres souvent en defaut. 

L’auteur cite une serie d’irregularites qui evidemment alterent aussi 
bien chez I’homme que chez la femme les qualites des voix individuelles. 

4® L’auteur mentionne quelques extraits empruntes a la physiologic et 
a I’acoustique rendant compte de I’influence que peut exercer I’onde tra- 
cheale ou sous-glottique sur les vibrations des bords de la glotte et par 
suite sur les ondes sonores du resonnateur laryngo-pharyngien, e’est-a- 
dire sur le son de la voix. 

5® L’auteur etudie la pectoriloquie ou resonnance de la voix dans la 
poitrine. 

Les vibrations de la glotte, e’est-a-dire les tons de la voix, trouvent 


96 


ARCHIVES HE LARYNGOLOGIE 


renfort et soulien dans I’onde tracheale, pourvu qu’une irregularite de 
conformation n’ait pas trop deforme le calibre du tuyau porte-vent. 

JURANVILLE. 


ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


I. — Nbz. 

Contribution to the question of so-called croup of the nose. (Contri¬ 
bution k r6tude de I’afEection appel6e croup du nez. (Rhinitis crou- 
posa et fibrinosa), par le D^'^John Sedziak, de Varsovie. In the 
Journ. ofLaryng. Rhin.and OfoL, septembre 1892, p. 387. 

M“« G..., ftgee de 20 ans, vient consulter I’auteur pour un calarrhe 
nasal qui avail debate quelques jours auparavant, survenu quelques 
heures apres I’expulsion d’une croute par la narine droite, et accompagne 
depuis d’une obstruction presque complete de la fosse nasale. On cons¬ 
tate par la rbinoscopie ant6rieure un peu de rougeur et un gonflement 
16ger de la narine droite ; toute la cloison est couverte de membranes 
blanehatres epaisses, qui s’etendent 6galement sur tout le cornet inferieur 
et sur une grande partiedu cornet moyen. Lo pharynx etle naso-pharynx 
sont a r^tat normal. 

Le traitemement consista en insufflations d’aristol pur dans la narine, 
et en application de tampons charges de baume du P6rou et de resorcine. 
Le lendemain I’etat local etait bien meilleur: apr^s avoir soigneusement 
desinfecle la narine, John Sedziak retire une portion de membrane qu’il 
doit inoculer a un animal, et le lendemain il en extrait une autre pour en 
faire I’examea mieroscopique, 

Le meme trailement est continue, et au bout de quelques jours lous 
les accidents avaient disparu ; deux semaines apr6s le debut de I’affec- 
tion, la raalade etait guerie. 

Pas plus dans ce cas que dans les cas precedents, I'auteur n’a pu trou- 
ver dans les membranes le bacille typique de Klebs-Loffler: le resultat 
de I inoculation a ete negatif; aussi, les symptomes cliniques (trouble 
leger de Petal general, pas d’engorgement ganglionnaire, pas de symp- 
tbmes du cdte du pharyvx et du naso-pharynx, pas plus que du c6l6 des 
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oreilles, pas de paralysies seeondaires, pas de contagiosity) venant par 
leur caractyre bynin corroborer les rysultats de Texamen bactyriologique. 
I’auteur croit-il pouvoir affirmer qu'on a affaire dans des cas semblables, 
a une maladie speciale, rare il est vrai, mais qui n'a rien de commun 
avec la diphtyrie. 

Gouly. 

Ueber Rhinitis hypertrophicaundAmenorrhoe(Rhinite hypertrophique 
et amynorrh6e), par le D'^ Franz Oppenheimer. In Berl. Klin. 
Wochenschr., 3 octobre 1892, 

Chez cinq femmes chlorotiquesquin’avaient pas vu leurs regies depuis 
plusieurs mois, Oppenheimer a obtenu le rytablissement de la fonction 
menstruelle a la suite d’un traitement opyratoire dirige centre un ytat 
hypertrophique de la muqueuse ayant pour consyquence une permeability 
incomplete des cavitys naso-pharyngiennes. L’auteur pense qiie I'opyra- 
tion a agi chez ses malades en ameliorant la respiration et en favorisant 
I’oxygynation du sang; d’oh guerison de la chlorose et rygularisation de 
la menstruation. A I’appui de son explication, il invoque I’exemple des 
enfants pales et languissants, porteurs de vygytations adynoides qui 
prennent rapidement des couleurs et de la force a la suite de I’extraction 
de ces neoplasmes. 

Luc. 

Affections de I’appareil respiratoire. Prodromes de la fidvre typhoide, 
Ulcyrations typiques laryngyes, par le D^’ Bayer. In Revue de 
laryng. d'obst. et de rhin., 15 juillet 1892. 

La tiyvre typhoide dybute quelquefois par des affections des premiyres 
voies respiratoires ; les symptomes pathologiques se montrent en gynyral 
vers la fin de la premiere semaine sous forme de rhinites, avec inflam¬ 
mation de la muqueuse pharyngo-laryngee, catarrhe de la trompe d’Eus- 
lache et de I’oreille moyenne, inflammation amygdalienne avec apparition 
d’ulcyrations superficielles sur les piliers antyrieurs, le voile du palais et 
la luette. 

Du cote du larynx, rougeur du vestibule, chute d’ypithyiium qui forme 
une couche furfuracye sur I’epiglolte, les arytynoides et les replis ary- 
epigloltiques. L’observation suivante confirme I’opinion de von Wilier, 
d’api-ys lequcl les ulcyrations pharyngees denotent des cas graves de 
fievre typhoide. 


ABOHIVES de LABTSaOLOQIE. —VI. 
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Le D' G... vient consuller pour une extinction de voix et de la diffi- 
cultd de deglutition. On constate une laryngo-pharyngile aiguS, rougeur 
des cordes vocales et tracheite. Huit jours apres, le malade s’alile a la 
suite d'un grand frisson, et les symptdmes constates ne laissent aucun 
doute sur la nature typhique de la maladie. Le 15« jour on constate des 
mucosites sanguinolentes dans le naso-pharynx; a I’isthme du pharynx 
existaient des taches blanches constituees par des ulcerations superti- 
cielles : on en remarquait egalement sur les piliers anterieurs, et sur les 
edles de la luette. On examina ces ulcerations et Ton y trouva le bacille 
typique du typhus, Le malade fut emport6 le 44e jour par une pneumonie 
hypostatique. " Gouly. 

A case of suppurating ethmoiditis. (Un cas d’ethmoidite suppurOe), 

par le D' J.-H. Beyan, de Washington. In New York med, 

Journ., 1893, 28 janvier, p. 97. 

II s’agit d’une jeune femme de 28 ans. Les conditions etiologiques du 
cas sont assez obscures, car, si I’affeclion parut se produire consecutive- 
ment a une attaque d’inttuenza, elle fut d’autre part preced^e d’un abces 
peri-alveolaire de la seconde molaire du c6te en question (c6t6 gauche). 

Trois mois aprfes cet accident, la malade eprouva, outre des pheno- 
menes de suppuration fetide de la fosse nasale gauche, de violentes dou- 
leurs de tete, avec sensibilite speciale du globe oculaire gauche a la pres- 
sion. On percevait en outre une sensation de crepitation en appuyant sur 
Tangle interne de Torbite. 

La rhinoscopie anterieure revelait les particularites suivantes ; etat 
hypertrophique des cornets moyen et inferieur, masses polypeuses ins6- 
rees sur le premier de ces replis, accumulation de pus caseeux fetide 
dans le meat moyen. 

L’eclairage electrique ayant revile une opacity de la region du sinus 
ma.\illaire gauche, cette cavite fut ouverte par Talv6ole et Ton en retira 
une petite cuilleree de pus, mais, tandis que la suppuration de ce sinus 
s’arretait a la suite de quelques lavages, celle du m6at moyen persista 
avec les memes caracteres de f6tidile, jusqu’au jour ou, Textraction des 
polypes s’elant accompagnee de Tablalion d'un fragment osseux, il en 
resulta (probablemenl a la suite de Touverture d’une des cellules ethmoi- 
dales) une recrudescence de Tecoulement purulent qui fit bienldt place 
a un complet tarissement du pus et a la disparition de tous les symp- 
lomes penibles 6prouves par la malade. 


Luc, 
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Ueber acute und chronische Erkrankungen der Keilbeinhohlen. (Des 

affections aigues et chroniques des sinus sph6noidaux), par le 

D' Max Schaeffer, de Breme. Deutsch. med. Wochenschr., 

1892, n“ 47, p. 1061. 

L’auteur a observe depuis 1890, 19 cas d’inflammation aigu6 et 53 cas 
d’inflammatioa chrouique des cavites sphenoidales et il edifie sur ces 
fails nombreux une interessanle description clinique de I’afFeclion en 
question. 

A. — Forme aigue. 

II s’agit la d’un catarrhe aigu de ces cavites, consecutifa une affection 
de meme nature des fosses nasales ou du pharynx nasal. L’extension du 
catarrhe au sinus sphenoidal s’annonce par des douleurs vers le milieu de 
la tete ou I’occiput, des sensations verligineuses et un sentiment de com¬ 
pression derriere les yeux, enfin par un redouhlement de la fievre. 

Ohjectivement, on constate par la rhinoscopie ant^rieure une dispari- 
tion du sillon qui separe normalement le cornet moyen de la cloison na- 
sale et qui se trouve alors remplac6 parun hourrelet d’un rouge vif resul¬ 
tant de la projection en avant et en has de la paroi ahtero-inferieure du 
sinus en question. En ce point on pent constater la presence d'un depdt 
de muco-pus qui se reproduit apres qu’on I’a etanche avec de la ouate. 

L’auteur conseille en pareil cas la medication suivante : Apres cocaini- 
sation prealable, chercher k faire penetrer un stylet a travers I’orifice 
naturel du. sinus que Ton trouve d’ordinaire sans trop de difticulte au 
niveau du hourrelet sus-mentionne ; dans le cas ou la sonde ne rencontre 
. pas I’orilice, enfoncer tout simplement la paroi du sinus; retirer ensuite 
la sonde et exhorter le malade a souffler fortement par le nez, ou hien pra- 
tiquer la douche de Politzer, manoeuvres qui ont pour resultat I’evacua- 
tion du muco-pus renferme dans le sinus. Enfin, pulverisations nasales 
avec une solution de sublime au 1/10000 et pulverisations a I’iodoforme 
dans la direction du sinus. 

Pendant toute la dur6e du traitement le malade doit prendre chaque 
jour de I’iodure de potassium dans le but de rendre la secretion plus 
fluide. 

L’auteur a obtenu la guerison dans tons ses cas. La plus couite dur^e 
de la maladie a ete de 15 jours, la plus longue n’a pas excede deux mois. 
Les cas se repartissent entre 11 hommes et 8 femmes. Dix fois elle occu- 
pait les deux sinus, six fois elle si^geait a droite et trois fois a gauche. 
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Quatre fois I’affection fut consecutive I’influenza; chez un malade elle se 
monlra k la suite d’une syphilis nasale ; chez un autre, consecutivement 
a des extractions de polypes nasaux (etiologie d6ja mentionnee par 
Ruault). 

B. — forme chronique. 

Pent etre consecutive a la forme precedente non soign6e a temps ou se 
montrer dans le cours d’une rhinite chronique. Peut etre d’autre part 
influencee dans son developpement par certaines dyscrasies (scrofule, 
tuberculose, syphilis, lupus.) Coexiste frequemment avec des polypes 
nasaux et Tauteur pense qu’en pareil cas ces neoplasmes peuvent etre 
consecutifs a I’inflaramation du sinus ou au contraire antdrieurs d elle et 
qu’ils en ont alors favorise le developpement. 

Les symptomes subjectifsconsistent en une secretion puruientedonnant 
- lieu a la formation de crofltes fetides dans les cavites naso-pharyngien- 
nes, en une sensation de fetiditd plus sensible au malade qu’a son entou¬ 
rage, en des phenomenes verligineux accompagnes de paresse intellec- 
tuelle et de sensations d’abattement, enfin, en un sentiment de pression 
douloureuse au-dessus de la racine du nez. 

Objectement on constate un elargissement insolite du dos du nez avec 
empatement des parties molles. 

La rhinoscopie anterieure r6vele une hyperplasie de la muqueuse de la 
cloison a la hauteur du cornet moyen, entrainant une diminution du sil- 
lon qui separe la cloison de ce cornet. L’ouverture normale du sinus est 
generalement 61argie par suite d’une sorte de travail d’usure. 

La rhinoscopie posterieure permel de constater les signes de la pha- 
ryngite seche avec formation de crodtes au niveau de la vodte pharyngee. 
11 peut y avoir ouverture ulcereuse de la paroi inferieure du sinus, en 
sorte que la sonde introduite dans cette cavite par la fosse nasale res- 
sort dans le pharynx nasal. D’autre part, le pus peut s’engager entre les 
deux lames du vomer et, perforant I’une d’elles apparailre sur Tune des 
faces de cet os. 

L’auteur conseille comme traitement le curettage de la cavite malade d 
I’aide d’une curette introduite a son inlerieur. II pratique ensuite des 
pulverisations de sublime et des insufflations d’iodoforme comme dans le 
cas precedent. II conseille egalement I’emploi cons6cutifde la medication 
ioduree. 

II a observe cette forme sur 19 hommes et 34 femmes, quinze fois d 
gauche, treizefois 4 droite, vingt-cinq fois des deux c6tes. La guerison a 
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et6 obtenue (39 fois) toutes les fois que I’aflection n’etait pas sous la 
dependance d’un etat pathologique incurable des fosses nasales tel que 
I’oz^ne; et encore, en pareil cas, le traitementa-t-il amend une ameliora¬ 
tion notable. 

Luc. 

fitude critique sur I’dtiologie des ddviations de la cloison nasale, 

par le Dr Potiquet. Medecine moderne, 17 et 24 mars 1892. 

Apres avoir retracd I’historique de la question, I’auteur enumere les 
differentes deviations de la cloison nasale. 

D’aprds Hartmann, on pent distinguer Irois sortes de saillies de la 
cloison : « Les unes sidgent entre le vomer et le cartilage quadrangu- 
laire, d’autres entre le vomer et la lame perpendiculaire de I’ethmoide, 
d’autres enfin entre le cartilage quadrangulaire et la lame perpendicu¬ 
laire. Les premieres, en forme de cretes allongees, sent les plus fre- 
quentes : les secondes sent generalement en forme d’epines. Les troisie- 
mes, en forme de cretes allongees, sent infiniment plus rares que les 
premieres ». 

La constitution anatomique des saillies qui jalonnentle bord superieur 
du vomer — les plus frdquentes de toutes — a ete bien fixee par Zuc- 
kerkandl. Formees le plus souvent par le prolongement caudal du carti¬ 
lage quadrilatdre inclus plus ou moins completement dans le bord supd- 
rieur du vomer, elles sent done le plus souvent de nature a la fois osseuse 
et cartilagineuse et n’occupent en un meme point qu’une des faces du 
septum. Aux saillies decrites par M. Hartmann pent rdpondre une 
dd'pression sur le cote oppose du septum. 

M. Hofmann asignald rdeemment des courbures du bord posterieurde 
la cloison — courbures tout a fait exceptionnelles. Enfin, le bord posld- 
rieur de la cloison pent, mais sans cesser d’etre rectiligne, affecter une 
position oblique par rapport au plan mddian du corps. 

Mais, suivant M. Potiquet, de toutes les inflexions de la cloison, la 
plus frdquente et la plus marqude est celle qui, longeantlebord supdrieur 
du vomer ou son voisinage, va du prdmaxillaire au bas du spAdnoide. 
Pour comprendre le mdcanisme des incurvations que subit le septum 
nasal durant sa croissance, il faut bien savoir que le septum est avant 
tout et primitiveraent une lame cartilagineuse qui, a mesure que I’ossifi- 
cation I’envahit en arridre et en bas pour constituer le vomer, en arriere 
et en haut pour former la lame perpendiculaire de Fethmo'ide, continue 
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neanmoins a se d6velopper. Toute deviation des os a done dte ii I’origine 
une deviation cartilagineuse ; un vomer inflechi ne s’est pas devie : il 
est ne d^vie. Et non seulement le vomer ne fait quo suivre docilement la 
direction prise anterieurement par la lame cartilagineuse qu’il romplace, 
mais encore il semble prendre a tache d’en niveler les inegalit^s, celle 
de ses lames qui occupe la concavitd de I’inflexion acqueranl en general 
plus d’epaisseur que celle qui double la convexite etcelle-ci s’amincissant 
an point de faire defaut la oil le prolongement caudal se coude avec trop 
de brusquerie. 

La cloison ne manifeste pas de tendance speciale a s’incurver d’un cote 
ou de I’autre. Les auteurs se sent ingenies a determiner les causes des 
courbures et des epaississements du septum. Pour M. Potiquet, a part 
quelques cas tout a fait exceptionnels (polypes, corps etrangers, etc.) il 
ne faut admettre que deux causes a ces deviations : le defaut d’harmonie 
entre le developpement de la cloison et celui du cadre osseux qui I’en- 
chasse, et le traumatisme. 

Les vegetations adenoides du pharynx superieur peuvent~elles 6tre 
incriminees? L’auteur n’a pas vu que les deviations du septum fussent, 
somme toute, plus frequentes et plus marquees chez les sujets dont le 
pharynx superieur est obstrue par des vegetations adenoides. Si I’hyper- 
trophie de I’amygdale pharyngienne n’en garantit pas la cloison, du 
moins ne I’y predispose-t-elle pas. 

Apres avoir enumer^ les nombreuses causes proposees aux deviations 
du septum, I’auteur en revient au traumatisme dont I’influence lui parait 
beaucoup moins grande qu’on ne I’a suppose, et enlin aux troubles de 
developpement qu’il rend en grande partie responsables des irregularites 
de la cloison. 

S’appuyant sur les donnSes de Tanatomie comparee, I’auteur montre 
que I’etre humain, I’Europeen surtout n’est jamais symetrique, que par 
une approximation parfois assez lointaine. L’absence de symetrie du 
crane est la regie chez Thomme; le septum est tr6s frequemment devie 
ou d6jete a droite ou a gauche, 

L’incurvation laterale du septum, plus marquee d’une maniere generale 
chez I’homme que chez la femme, plus marquee dans les races superieures 
que dans les races dites inferieures, le plus souvent nulle ou presque 
nulle chez les anthropoides, apparait done en raison directe de revolution 
organique : elle est, peut-on dire, un fait d’evolution. 

Mais il est une inflexion d’un autre genre, indubitablement norraale, 
celle-la, et de plus ineluctable, que subit bon gre, mal gre, le septum 



ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


103 


nasal de la naissance a I’^ge adulte, c’est a savoir une inflexion dans le 
sens antero-posterieur, sorte de mouvement de rotation que cette lame 
en voie d’accroisseraent, guidee par les maxillaires superieurs, decrit 
autour du corps du sphenoide, pris comme centre. Ce mouvement a eld 
dtudie et demontre par plusieurs anthropologistes, notamment par Ecker 
el Lissauer. L’incurvation laterale de la cloison nasale ne proviendrait- 
elle pas en partie do la difficulte, vraisemblablement variable, suivant 
les individus, que doit eprouver sa lame cartilagineuse, fondamentale, 
a s'adapter a ce mouvement d’inflexion ? Des recherches entreprises a 
I’amphithdatre des hopitaux le donneraient a penser; les resultats en 
seront publies dans une prochaine communication. 

Mendel, 

Beitrag zur .ffitiologie und Therapie des Empyema Antri Highmori. 
(Contribution i r6tiologje et au traitement de I’empydme du sinus 
maxillaire, par August Kuchenbecker, assistant de la clinique 
oto-laryngologique de I’universitd de Bale. In Monatsschr. f. 
Ohrenheilk., 1892, no^ 3, 4 et 5. 

Ce travail repose sur I’examen de 31 malades observes a la clinique 
du D*‘ Siebenmann ou vus par ce dernier dans sa clientdle particulidre. 

Etiologie. — Sur ces 31 cas d’empydme il en est un, de caractdre 
aigu, qui survint a la suite d’un bain; il fut cause trds vraisemblable¬ 
ment par la pendtration de I’eau dans le sinus, Un autre fut consecutif a 
un taraponnement de la fosse nasale avec de I’ouate imbibde d'une solu¬ 
tion de percblorure de fer. Dix fois I’affection reconnaissait une origine 
dentaire, deux fois la prdsence dans I’antre d’un ndoplasme carcinoma- 
teux; sept fois elle se produisit au cours d’une maladie gdndrale, en par- 
ticulier de I’influenza, et I’auteur insiste a ce propos sur I’importance et 
la frdquence de cette determination dans les maladies infectieuses. Il 
rappelle que Weichselbaum a, en 1890. sur dix sujets morts de I’influenza, 
rencontre cbez tous une inflammation des cavitds annexes du nez, 
notamment des sinus maxillaires ; et Siebenmann a trouvd si souvent sur 
des cadavres de sujets morts d’influenza ou de fievre typho'ide, une 
inflammation des sinus, notamment des sinus sphenoidaux dans la flevre 
typhoide, qu’il est dispose a rapporter a cette inflammation les douleurs 
nevralgiques de la face durant I’influenza et la cephalee des typhiques. 

D’apr^s les releves statistiques de I’auteur, le sexe lui semble sans 
influence sur la frequence de I’affection; c’est surtout de vingt a quarante 
ans qu’on Tobserve. 
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Traitement. — Parmi les precedes employes pour donner issue au 
pus du sinus maxillaire, le D*' Siebenmann donne la preference au pre¬ 
cede de Cooper (ouverture par I’apophyse alveolaire) : il emploie a cet 
effet un perforateur dont il a donne ailleurs la description, ct, afm de 
maintenir I’ouverture beante et d’evitcr le passage des aliments de la 
bouche dans le sinus, il bouche I’ouverture pratiquee avec un obturaleur 
en metal. Dans les cas aigus, qui ne demandent qu’a gimrir, I’obturateur 
est inutile. Le traitement consdeutif consiste en lavages avec une solution 
boriquee et en insufflations de poudre d’iodoforme. Le precede de Cooper 
semble oflrir au Dr Siebenmann bien des avantages sur celui de Mikulicz 
(ouverture par le meat inferieur). Les reproches qu’il adresse a ce der¬ 
nier precede ne sent pas sans fondement ; epaisseur de la paroi osseuse 
au niveau du meat inferieur, ditficulte de voir le champ oil on opere, 
impossibilite pour le malade de se trailer lui-meme, etc. 

Dans un cas tardant a guerir par la metliode de Cooper, il eut recours 
a celle de Desaul (ouverture par la fosse canine), en ayant soin d’etablir 
de ce cote un trou largement beant. 

POTIQUET. 

^Icoulement de sang par les points lacrymaux au cours d’une epistaxis 
apr6s le tamponnement des fosses nasales, par le D*' Malbec. 
(Communication a la Soci^te de biologie, 4 mars 1893.) 

Une dame, agde de cinquante-deux ans, fut prise tout a coup d’une 
epistaxis abondanle ayant son point de depart sur la cloison de la fosse, 
nasale droite. Apres le tamponnement anterieur de cette fosse nasale, le 
sang s’ecoula par la narine gauche; on pratiqua alors le tamponnement 
anterieur complet des deux fosses; le sang s’ecoula tout d’abord par 
I’arriere-gorge, mais sous Taction d’efforts que faisait la malade pour 
arreter Tecoulement en arriere, une partie de ce sang vint sourdre au 
niveau des points lacrymaux, des deux c6tes; les yeux parurent s’injec- 
ter, puis le sang s’ecoula en larmes le long des joues. Le meme fait se 
reproduisit le lendemain apres le tamponnement que Ton fut oblige de 
pratiquer au cours d’une nouvelle epistaxis. 

Ce phenomene est interessant au point de vue physiologique, parce 
qu’il montre Tinsuflisance des diverses valvules que Ton a decrites dans 
les voies lacrymales. 
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II. — Larynx, trachee. 

Diseases of the frontal sinus. (Maladies du sinus frontal), par le 
D' M. Rankin. In N. Y. med. Journ., 19 nov. 1892. 

Le sinus frontal peut etre le si^ge de lesions diverses qu’il est d’autant 
plus important de pouvoir reconnaitre qu’elles sent souvent le point de 
depart d’affections smeuses et parfois incurables des fosses nasales, et 
qu’inversement elles sont, dans certains cas, provoquees par des mala¬ 
dies du nez meconnues ou traitees trop 16g6rement. Les affections les 
plus importantes de cette region sont I’inflammation simple ou specifique 
(syphilis tertiaire), les corps etrangers, insectes ou larves (Frankel), les 
polypes (Cozzolino), les hydatides (Keate), le cancer encephaloi'de (Gross). 
Nous r^'sumons ici deux observations de sinusite, dues Tune a un trauma- 
tisme, la seconde a la grippe. 

Observation I. — Un soldat de 34 ans re^oit pendant la guerre une 
balle qui le frappe en plein front. La plaie cicatrisa vite,mais il lui resta 
au niveau du sinus frontal une douleur continue, profonde et extreme- 
men t penible. II n’y avait pas trace de syphilis. Les traitements locauj 
et generaux furent impuissants, et le malade ne fut gueri qu’a la suite di 
la trepanation du sinus qui donna issue a une cuilleree de pus. Depuis, 
les accidents n'ont pas reparu. 

Obs. II. — A la suite d’un froid accompagne de frissons et de fievre, 
J. L..., age de 32 ans, ressent au niveau du sinus frontal des douleurs 
d’une intensity extraordinaire. Les injections hypodermiques de mor¬ 
phine, le traitement antiphlogistique intus et extra, ne furent d’aucun 
secours, la fievre augmentant et s’accompagnant de d61ire. On tr^pane 
le sinus qui contenait une demi-once de pus. Le soulagement fut imme- 
diat, les suites operatoires normales, et la guerison definitive. 

Gouly. 

Ueber einige Falle von Larynxerkrankungen behandelt mit Ganthari- 
dinsauren kali. (Traitement de quelques cas de maladies du larynx 
trait6s par le cantharidate de potasse), par le D'' Germonig, de 
Trieste. Centralblatt. f. klin. med., 1891, n“ 2. 

Germonig a traitd dix cas par le cantharidate de potasse: il n’a constate 
aucune action sur la phtisie du poumon, le nombre ou la colorabilite des 
bacilles, mais il a obtenu avec cette substance mieux qu'avec toute autre 
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la diminution de I’cedSme laryngien, la guerison rapide des ulcerations, en 
un mot de tons les symplomes de la tuberculose laryngee. On associera 
avec avantage a ces injections les badigeoniiages a I’acide lactique. On 
doit toujours surveiller Talbuminurie. 

Garnault. 

Zur symptomatologie des Tuberculose. (De la symptomatologie de la 
tuberculose), par le D«' Paul Heymann (de Berlin). Communication 
faile le 17 fevrier 1802 4 la Society de medecinede Berlin, 

Le D'' Heymann presente a la Societe deux malades. L’un, age de 35 ans, 
sans antecedents hereditaires, est atteint de tuberculose des poumons et 
du larynx. On noteegalement uneulceration, allongee,infiltree alapartie 
interne de la joue. Cette ulceration, dont le fond contenait quelques 
bacilles, est nettement tuberculeuse. 

Le second malade presente un debut particulierde tuberculose laryngee. 
II commenga par ressentir au c6te droit de la joue une douleur irradiant 
vers I’oreille. II n’y avait pas de pharyngite, maison notait quela paroi 
laterale droitedu pharynx 6tait plus bomb6e que laparoi gauche. De plus, 
a la palpation de la region anterieuredu cou, on pouvait observer I’exis- 
tence d’un petit ganglion lymphatique tum6fieau niveau du bord inferieur 
du crico'ide. Enfin, il y avait au sommet droit de la raatite et quelques 
petits rales. 

Dans lelarynx, on pouvait voirque lacorde droilen’etait pas fibre dans 
son mouvementd’abduction : elle s’arretait a moitie chemin. 

L’auteur est tente d’attribuer la diminution dans la motility de la corde 
droite a une paralysie partielle desdilatateurscaiisee par une compression 
du recurrent: compression produitesoit par I’induration du sommet droit, 
soit-ce qui est plus vraisemblable par les ganglions qui longent le recur¬ 
rent, et qui auraientsubi eux-mames I’infillrationtuberculeuse. Etil s’agit 
bien la d'une compression exercee sur le r6current et non sur le tronc 
du nerf vague, car la frequence du pouls n’est pas augment^e. Ces lesions 
glandulaires ont 6te bien dt^crites ily a quelques annees par Gougnenheim 
et Leval-Picquechef. Cependant le Dr Heymann n'accepte pas les conclu¬ 
sions de ces deux auteurs, pour qui la compression recurrentielle pro- 
duirait le spasmedes adducteurs. Dansle ca i-dessus, en effet, I’abduc- 
tion etait possible, mais incomplete. 


Mendel. 
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Sur I’anatomie pathologique des nodules des chanteurs, par 
MM. SABRAzfes et Fr^iche. In Annales des maladies de Voreil- 
le, etc., septembre 1892. 

On appelle nodules des chanteurs des productions pedicul6es ou 
sessiles, assez regulierement arrondies, siegeant plus parliculi^rement a 
I’union du tiers anterieur au tiers moyen du bord libre des cordes vocales 
ou elles forment des saillies blancbatres. Ces nodules peuvent guerir 
spontanement ou rester longtemps stationnaires : ils s’accompagnent de 
troubles fonctionnels parmi lesquels il faut noter la paresie des constric- 
teurs, paresie qui disparait parfois immediateraent apres* I’ablation des 
nodules. 

Ils sent constitues histologiquement « par des hypertrophies limitdes 
de repithelium et du chorion muqueux. Tantot Tepaississement de 
repith^lium est predominant, et, dans ce cas, ou bien I’hyperplasie int6- 
resse les diverses couches cellulaires, ou bien elle porte plus particulie- 
reraent sur Tune d’elles et s’accompagne soit de k^ratinisation en exc^s, 
soit d’une multiplication exageree des cellules polyedriques; tantdt le 
chorion reagit plus vivement sous la forme de saillies papillaires. Le 
plus souvent, I’^pith^lium et le chorion participent a I’dpaississement : 
celui-ci est d’autant plus appreciable que le revetement muqueux du 
bord libre des cordes vocales est normalement extremement mince ». 

Gouly. 

A case of Phthisis of the Larynx and lungs, terminating in epithelioma 
of the Larynx. History of syphilis nineteen years previously. (Un cas 
de phtisie laryng6e et pulmonaire se terminant par un 6pith6- 
lioma du larynx. Accidents syphilitiques dix-neuf ans auparavant), 
par le D-- Morris Wolfenden. In The Journ.of Laryng.Rhin. 
and Otol, decembre 1892. 

Tr^s interessante observation d’un malade age de 46 ans, venant con- 
suiter pour une dysphagie datant de pres d’un an. II avait eu la syphilis 
dix-neuf ans auparavant. Malgre le resultat negatif fourni par I’examen 
des poumons, le diagnostic de tuberculose s’imposait apres I’examen 
laryngoscopique qui donnait tons les signes de la phtisie laryngee au 
debut. Le diagnostic fut conflrme quelques mois apres, et pendant dix 
“ois, r^tat du malade ne fit qu’empirer. 

II se decida alors a entrer a ThSpital, et les soins quotidiens qui lui 
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furent donnes, tant au point de vue local, qu'au point de vue general, 
amenSrent une amelioration assez notable pour que, quatre mois apres, il 
pfit retourner chez lui, se croyant gu6ri. Pendant cinq mois son 6tat 
resta satisfaisant lorsque presque subitement se manifest^rent des symp- 
tomes graves, une dyspnee assez intense pour necessiter la tracheoto- 
mie. A ce moment I’examen laryngoscopique montrait un oedeme g6ne- 
ral de la cavite laryngee, une tumeur d’aspect epitheliomateux a la 
partie anterieure de la bande ventriculaire gauche, et une tumeur sem- 
blable au niveau du repli ary-epiglottique gauche. Les tumeurs augmen- 
tferent vite de volume, provoquant de vives douleurs qui irradiaient 
dans I’oreille et ne tard^rent pas a s’ulcerer; il y eut plusieurs hemorrha- 
gies laryng6es, les ganglions du cou furent pris a leur tour et la 
cachexie fit des progrSs si rapides que I’etat du malade ne laissait plus 
d’espoir. Depuis lors on n’a pas entendu parler de lui, et tout permet de 
supposer qu’il a succombe. Gouly. 

6pith61ioma primaire du larynx. Intubation. Trach6otomie. Laryn- 

gotomie. Laryngectomie. Larynx artificiel, par le D*’ Bayer. In 

Rev. de Laryng., etc., 1892, n“ 14. 

J.-B. D..., age de 61 ans, vient consulter le 3 aoilt 1891, pour, une 
affection de la gorge datant de trois ans qui s’est beaucoup aggravee de¬ 
puis un an. La dyspnee est progressive depuis six mois et provoque des 
acces de suffocation qui menacent la vie du malade.L’aphonie est complete. 

On constate a I’examen laryngoscopique une obstruction presque com¬ 
plete du larynx produite par des excroissances a gros grains sur les parois 
laryngees et les cordes vocales. Le diagnostic d’epithelioma primaire est 
confirme par I’examen histologique. L’ablation de quelques excroissances 
ayant provoque une hemorrhagie menagante, I’auteur fait I’intubalion; 
quelques jours apres, la dyspnee s’accentuant on tracheotomise le malade, 
mais cette seconde operation n’etant passuffisante, le Lavis entreprend 
le 25 aoilt, la laryngotomie qu'il abandonee aussitot qu’il voit que tout le 
larynx est compris dans la degenerescence carcinomateuse. Il fait alors 
la laryngectomie. Les suites operatoires furent tres favorables, et au 
bout de quelques jours la plaie se ferraait et le malade se passait de 
sonde oesophagienne. Le 25 septembre on place un larynx artificiel. Une 
recidive se montrait au commencement du mois de d^cembre, et quel¬ 
ques semalnes apres, on trouva, un matin, le malade mort dans son lit. 

Gouly. 
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Ueber Cystenbildung in Stimmbandpolypen. (De la formation de kystes 
dans les polypes des cordes vocales). Memoirelu a la 64® reunion des 
naturalistes et medecins allemands, a Halle, le 22 septembre 1881, 
par le professeiir D. Chtari. In Wiener klin. Wochenschrift, 
1891, n° 52. 

Dans les regions laryngees qui presenlent des glandes, la formation de 
kystes peut tres Men s’expliquer en admettant une retention glandulaire. 

II n’en est pas de m6me pour les kystes du bord libre des cordes vocales 
inferieures, car, d’apres les preparations de Tauteur, les glandes n’exis- 
tent sur les cordes que jusqu’a 3 ou 4 millim. 1/2 a partir de leur bord 
adherent. II est done fort vraisemblable que, pour les kystes des cordes, 
une autre interpretation s^impose, d’autant plus que dans I’examen des 
fib'romes des cordes, on ne trouve que rarement des formes glandulaires. 

Apres avoir retrace les opinions de Turck, Bruns, Eppinger, Mac¬ 
kenzie, etc., d’apr^s lesquels les kystes trouves dans les tumeurs des 
cordes Vocales se rapporteraient souvent a des formations de cavites 
remplies de liquides dans le sein meme du neoplasme, I’auteur presente 
le resultat de ses propres observations. 

Oes cavites qu’on trouve dans I’interieur des tumeurs sont souvent 
lapissees d’endolhelium et sont dues a une imbibition cedemateuse du 
tissu, et a la distension des espaces lymphatiques. 

Enfm de petites collections liquides peuvent soulever rdpithdliuni des 
cordes vocales. 

Gradenigo a opere un polype kystique de la corde vocale gauche, gros 
corame un haricot, dont I’examen hislologique a ete soigneusement 
fait. La plus grande partie du polype etait occupee par une cavite tapissee 
d"une membrane propre recouverte d’endothelium. Dans le tissu voisin, on 
decouvrait des lacunes qui ne sont autres que des espaces lymphatiques. 
Cette lumeur kystique est done, sans aucun doute due a la n6oformalion 
d’espaces lymphatiques. 

Un second kyste opere par I’auteur n’etait forme que par un ramol- 
lissemenl du tissu conjonctif qui le constituait. 

L’auteur a examine en outre quinze polypes du bord libre des cordes 
vocales et de dimensions variables (d’un pois a un haricot). Ces tumeurs 
ne paraissaient nullement kystiques, mais I’examen microscopique de- 
ni.ontrait en eux soit de petit espaces remplis de liquides, soil des lesions 
conduisant a la formation de kystes. 


Mendel. 
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Rare forms of Laryngeal growths. (Formes rares de tumeurs laryn- 
g6es), par le D' Alexander W.-Mac Coy, de Philadelphie. In 
New.-Yorh med. Journ., 4 fevrier 1893, p. 126, 

Premier cas : un myxome de la grosseur d’un haricot 6mergeant du 
ventricule de Morgagni droit, chez une femme de 39 ans. 

Deuxifeme cas ; chez un homme de 40 ans, au milieu de lesions laryn- 
g^es tuberculeuses, constatation d’une large tumeur arrondie, lisse, en 
forme de poire, inser6e immediatement au-dessous de la commissure 
vocale et produisant une stenose intense. Ablation du n^oplasme au 
moyen de I’anse froide. 

L’examen histologique confirma, dans le premier cas, le diagnostic 
myxome et permit, dans le second, de poser le diagnostic fibrome. 

Luc. 

Morceau de verre arrfet6 k l’entr6e des voies digestives et a6rien- 
nes, par le professeur Moure, de Bordeaux. Rev. de laryng., no 3, 
1893. 

Extraction au moyen d’une pince, d’un fragment de verre triangulaire 
mesurant au moins 3 centim. sur chacun de ses herds et ayant s6journ6 
pendant un mois a I’entree de I’cesophage, ne dormant lieu qii’a des ph6- 
nombnes de dysphagie relativement peu prononces. 

Luc. 

Corps stranger de la trach6e, par le D^' Feilchenfeld. Communi¬ 
cation a la Soc. m6d. de Berlin, 1893,d’apres le Bulletin medical, 
1893, n® 14, p. 163. 

II s’agit d’un homme qui pendant son repas avait laisse pen6trer dans 
sa trachee un petit fragment de cartilage. 

II ressentit aussitot une vive douleur a la region r6tro-sternale, ainsi 
que de la dyspnee et un violent besoin de tousser; la respiration etait 
sitflante et s'entendait de loin. II continua a manger jusqu’au moment oil 
il flit pris d’unaccbs d’etoulfement. O’est alors qu’il lit appeler un m6de- 
cin. M. Feilchenfeld le vit quatre heures apres et le trouva en proie i 
une grande anxiete avec agitation continuelle. L’examen laryngoscopique 
fut negatif. Le diagnostic regarde comme probable fut celui de corps 
etranger loge dans une bronche. 

Le malade fut alors plac6 sur un siege avec la tete en bas. Aussit6t 
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il rejeta le corps stranger dans uo acc6s de toux : c’etait un fragment de 
cartilage mesurant dix millimetres sur huit. 

De la mort par inertie cardiaque aprfes I’extirpation du larynx, par 
le O'" M. Grossmann. Wien. med. Woch., 1892, n° 44, d’apres 
I’analyse de I'Americ. Journ., etc. 

G. cherche a expliquer par certaines experiences instituees par lui 
le m6canisme de la syncope mortelle parfois observee apres une extirpa¬ 
tion du larynx dont les suites ont d’abord ete satisfaisantes. 

II admet soil une irritation des bouts centraux des nerfs larynges 
superieufs par les pieces de pansement, soit une nevrite de ces memes 
trongons. II en resulterait un accroisseraent de la tension arterielle ayant 
pour consequence la repletion et la distension des grosses arteres et du 
ventricule gauche du cceur. 

Consequences d’une tracli6otomie, par le Dr Schlange. Communica¬ 
tion a la Soc. de mM. int. de Berlin, d’apres le Bullet. mM., 
5 mai 1893. 

La communication du D*' Schlange a trait a une fillette de dix ans a 
qui il avail fait, il y a sept ans, la cricotrachootomie; la canule ne put 
etre retiree. Trois ans plus tard, la malade fut presentee a M. Bergmann 
qui constata une large perte de substance au niveau de la partie anlerieure 
de la trachee; a la place du cartilage crico'ide detruit se voyait un retre- 
cissement serre. M. Bergmann fit la dilatation de ce retrecissement et 
retira la canule. M. Schlange s'attendait a trouver cette enfant absolu- 
ment aphone; or, elle parle tres bien a haute voix, mais a condition 
d’incliner la tete en avant. 


III. — Pharynx. 

Zur Pathologie der Zungentonsille in Zusammenhange mit Angina 
epigiottica und Glossitis acuta. (Contribution k la pathologie de 
la tonsille linguale dans ses rapports avec I’angine 6piglottique et 
la glossite aigue), par le D' J. Gurovitsch, d’Odessa. Berl. Klin. 
Wochenschr., 1892, n® 44, p. 1104, 

G. etudie dans ce travail I’inflammation aigue de I’amygdale linguale, 
et il en donne 13 observations prevenant, pour la plupart, de jeunes 
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cosaques de la garnisou d’Odessa. L’auteur montre la similitude clinique 
et pathologique qui existe entre cette afiection et I'esquinancie. Dans les 
deux cas, I’inflammation debute brusquement, avec accompagnement de 
fi6vre, par le tissu de Tamygdale linguale dont les cavit6s servent de 
porte d’entree aux germes infectieux; mais, de meme que dans I’esqui- 
nancie, I’inflammation n^e dans I’amygdale, se propage habituellement 
au tissu cellulaire voisin, de meme on voit I’amygdalite linguale s’accom- 
pagner frequemment d’une infiltration inflammatoire de la portion voisine 
de la langue et de I’epiglotte, avec extension possible aux replis aryteno- 
epiglottiques. En revanche, I’isthme du gosier, ainsi que la cavit6 laryn- 
g6e, sent habituellement respect^s et, comme les malades localisent 
gen6ralement mal le sifege de leurs douleurs, il en resulte que I’affection 
peut n’etre pas reconnue. 

Les signes objectifs locaux consistent en un gonflement, accompagnd 
de rongeurs, de I’amygdale linguale, qui peut se montrer recouverte, par 
places, d’un exsudat blanchatre. Les vallecules de la base de la langue 
se montrent etfac6es ou converties en deux saillies, par suite de I’oed^me 
sous-jacent. Le gonflement lingual peut n’occuper qu’une moitie de la 
base de la langue, mais passer rapid-ement de I’autre c6te. 

L’extension de I’inflammation a I’epiglotte se traduit par un gonflement 
de cet opercule qui presente I’aspecl d’un phymosis preputial. 

II est remarquable que ^’affection aboutit rarement la suppuration. 
L’auteur n’a observe cette terminaison que deux fois sur son total de 
13 malades. Luc. 

Quelques considerations sur I’incision des abcfes rdtro-pharyngiens 
chauds Chez I’enfant, par le Branthomme, d’Ecouen. Semaine 
medicale, 8 mars 1893, p. 101. 

L’auteur s’attache dans cet article combattre I’opinion soutenue 
recemment dans le meme journal (1893, p. 1), opinion d’apr^s laquelle 
I’incision des abces en question par la partie laterale du cou serait prefe¬ 
rable a I’incision par le pharynx. 

Qu’il se soit primitivement developpe au-dessus ou au-dessous des 
limites du pharynx buccal, I’abces linirait toujours par donner lieu une 
tumefaction accessible a I’oeil et au doigt par labouche et Ton n’eprouve- 
rait pas alors de grandes difficultes a en pratiquer I’ouverture au moyen 
d’un bistouri enveloppe de diachylon jusqu’au niveau de sa poinle et 
glisse le long de la pulpe de I’index. 
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Ce precede est assurement plus a la porl^e de la grande masse des 
praticiens qu’une operation menee au milieu des gros vaisseaux du cou. 

C’est a tort qu’on lui a reproch6 d’exposer a la blessure de la carotide 
repoussee en arri^re par la collection purulente. Ce refoulement de I’ar- 
tere n’a lieu qu’en cas d’adeno-phlegmou de la region laterale profonde 
du cou. 

B. cite d'autre part un cas d’abces retro-pharyngien qu’uu chirurgien 
consomme dut ouvrir par le pharynx apres avoir vainement tente d’at- 
teindre le pus parl’indsioncutan^e. 

Le danger de la septicemie par infection secondaire de la plaie pha- 
ryngee serait purement th^orique. Quant a celui de la suffocation par 
penetration du pus dans les voies aeriennes, on I’eviterait facilement en 
inclinant rapidement la tete de I’enfant en avant, aussitot aprfes que 
I’iucision a ete faite et, au besoin, en deprimant avec le doigt la base de 
la langue, de fagon a provoquer des vomissements. 

Luc. 

Quelques remarques sur I’emploi de I’anse galvano-caustique dans 
I’hypertrophie des amygdales, par le D*' Jean Sendziak, de Var- 
sovie. Rev. de laryng., 1893, p. 130. 

S. prefere cette methode a I’instrument trenchant sous quelle que 
forme qu’ilsoit, en raison de I’avantage qu’il donne de ne pas verserune 
seule goutte de sang. L’anse ne doit pas etre trop incandescente, mais le 
courant doit 6tre frequemment interrompu. Le lil metallique ne doit pas 
6tre en plaiine, car il se rccourbe, mais en acier. Au cours de I’opdra- 
tion, I’auteur se sert d’un crochet double ou simple, au moyen duquel il 
attire I’amygdale hors de sa loge, ce qui lui permet d’eviter la blessure 
des piliers et la chute du fragment extirp6. 

Luc. 

Papillomatous growths of the palatal arches and uvula. (Excroissances 
papillomateuses des piliers palatins et de la luette), par le D'' Clin¬ 
ton Wagner, de New-York. In N. Y. med. Journ., 25 fevrier 1893, 
p.220. 

D’apres I’auteur, il ne serait pas rare de rencontrer des sujets accusant 
des phenomenes d’irritation de la gorge qui proviennent de la presence 
de papillomes sur la luette ou a I’union de I’un des piliers avec le voile. 
Ces neoplasmes s’accolant etroitement 4 leur surface d’implantation par 
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le fait de la retraction qui se produit sur toule I’etendue du palais mem- 
braneux, au moment oil la bouche est largement ouverte pour I’examen 
medical, peuvent facilement passer inapergus. L’auteur conseille de les 
operer de la la?on suivante : la langue etant maintenue abaissee par le 
malade, les papillomes seront saisis avec une pince et coupes avec des 
ciseaux au ras de leur implantalion. 

Luc.- 

Sarcome du voile du palais, par le D'' M. Hajeck. Internat. Klin. 

Rundschau, 1892, no 31, d’apres I’analyse de I’Amen'can Jour¬ 
nal, etc., mars 1893. 

Un homme, de 54 ans, presentait au niveau de la moitie gauche du 
voile du palais une tumefaction donnant au toucher une sensation si 
nette de fluctuation qu’on en pratiqua I’incision, croyant qu’il s’agissait 
d’une collection purulente. Or il s’ecoula du sang tnele de lambeaux de 
tissu mortilie et, I’liemorrhagic demeurant profuse, on se decida, au bout 
d’une demi-heure, a bourrer la plaie de gaze iodoformee et a en suturer 
les bords au-dessus du tampon. Huit jours apres I’ablation des points de 
suture, des debris spongieux commencerent a s’eliminer par la bouche et 
la plaie, au lieu de se termer, continua de saigner au moindre attouche- 
ment. Un mois plus tard se dessina une projection de la machoire supe- 
rieure du meme cote et le globe oculaire se montra refoule en haul. 

Le malade n’ayant pas tarde a succomber, I’examen histologique d’un 
fragment du neoplasme revela qu’il s’agissait d’un sarcome a cellules 
rondes, tres vasculaire. 

Solis Cohen, a la tin de I’analyse qu’il donne de ce fait, dans VAmeri¬ 
can Journal, mentionne un cas analogue observe par lui chez un jeune 
homme. La aussi la similitude d’aspect de la tumeur avec un abces peri- 
tonsillaire fut telle qu’on en pratiqua I’incision. II s’ecoula du sang, mais 
en quantite moderee. 

Dans les deux cas la lesion siegeait du cote gauche et la mention de 
phenomenes r^cents d’angine febrile dans les antecedents avait large¬ 
ment contribue a faire admettre I’liypothese d’une collection de pus. 

Luc, 
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IV. — Oreilles. 

Die Radicaloperation des Cholesteatoms mittelst Anlegung breiter 
perma neuter Oeffnungen gleichzeitig gegen den Gehorgang und 
gegen die retroauriculare Region. (Op6ration radicale du choles- 
teatome par I’installation de larges ouvertures permanentes an 
niveau du conduit auditif et de la region r6tro-auriculaire), par 
le professeur Siebenmann, de B41e. Berl. Klin. Wochenschr., 
1893, ii»® 1 et 2. 

S. assimile la maceration putride qui se produit dans les cavites de 
I’oreille moyenne, au niveau des masses cholesteatomateuses, acelle qui 
accompagne I’eczema, dans la profondeur des replis cutanes. II pense 
que, dans I’un et I’autre cas, la soustraction des cellules epidermiques au 
contact de I’air est la condition pathogenique du phenomene. 

Aussi croit-il que le meilleur moyen d’assurer la formation, dans les 
cavites en question, d’un dpiderme come resistant, et de meltre un terme 
definitf aux recidives de la suppuration, consiste a realiser une ventila¬ 
tion continue du foyer, par I’etablissement d’une large ouverture mettant 
constamment I’oreille moyenne et toules ses anfractuosites en communi¬ 
cation avec I’ext^rieur. 

Pour ce faire, I’auteur a raodifie I’operation de Stacke de la fafon sui. 
vante : 

Les premiers temps des deux operations sont les memes : longue inci- 
soin jusqu’4 I’os, au niveau de i’insertion du pavilion de I’oreille, avec 
prolongation inferieure jusqu’a la pointe de I’apophyse mastoide et pro¬ 
longation de son extremite sup6rieure d’arrifere en avant, a travers le 
muscle temporal; puis, decollement des deux larabeaux periosto-cutanes, 
au moyen de la rugine et mise au jour du bord postero-superieur du con¬ 
duit auditif osseux. Arrive la, I’auteur abat avec la gouge la paroi osseuse 
qui s’etend de la cavite masto'idienne a la cavite tympanique, se guidant 
avec une sonde en forme de crochet et convertissant la cavite tympano- 
masioidienne en une gouttiere largement ouverte. 

Les masses cholesteatomateuses sont facilement extraites; mais S. s’abs- 
tient de gratter ou de cauteriser la totalite des parois qui, d’apres lui, 
sont revelues d’un tissu conjonctif favorable au processus de reparation 
ulterieure. II limite done son curettage aux portions osseuses denudees, 
ramolliesj et intiltrees de pus. 
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S. precede alors au temps d61icat de la confection du lambeau de la 
fagon suivanle : le conduit auditif raembraneux qui, pendant la premiere 
partie de I’operalion a ete, comme dans I'operation de Stacke leplus pro- 
fondement possible detache de I’os, est incise de dedans en dehors, sui- 
vant sa paroi superieure, au moyen d’un bistouri boutonne, jusqu’^i sa 
jonetion avee le pavilion. A ce moment, le couteau changeant de direc¬ 
tion agit de haut en bas jusqu’a la paroi inferieure du conduit. Le bord 
interne de celte derniere plaie, e’est-a-dire le bord vertical appartenant 
au conduit membraneux est fixe par des points de suture profonds a Tan¬ 
gle inferieur de la grande plaie initiale retro-auriculaire : en sorte que, 
si nous avons bien compris Tauteur, la portion inferieure de cette plaie 
se trouve comblee par un pent cutane qui auparavant formait la paroi 
posterieure du conduit auditif. Le reste de la plaie est laisse ouvert, a 
Texception de son prolongement horizontal et sup^rieur (ou temporal) 
dont les levres sont suturees ; et meme, pour assurer la beance de la fis- 
tule, Tauteur affronte les deux faces cutanees de la levre anterieure de 
Tincision, appartenant au pavilion, au moyen de points de suture qui doi- 
vent passer au-dessus du cartilage sans le transfixer. Si ce cartilage tend 
a faire hernie, on le r6s6que. 

On pratique ensuite un tamponnement iodoform^ qui n’est leve 
qu’apres plusieurs jours. 

Au bout de deux ou trois semaines, quand les surfaces osseuses com- 
mencent a granuler energiquement, Tauteur precede a un dernier temps 
operatoire : celui de la transplantation de lambeaux cutan6s, par la 
methode de Thiersch. Pour cela, le malade etant endormi avec le bro- 
mure d’ethyle, on decoupe, de la peau prealablement st6rilis6e de son 
bras ou de sa cuisse, au moyen d’un bon rasoir, une laniere epidermique 
mesurant deux centimetres de large et cinq ou sept de long. Cette 
laniere est decoupee en deux ou trois plus petites que Ton insinue par 
la breche retro-auriculaire, de fa^on a les staler par leurs faces profondes 
sur les surfaces osseuses prealablement aviv6es et dont on assure le bon 
maintien en place par Tapplicalion de petites boulettes de gaze. On 
obtient ainsi conseculivement un revetement uni, brillant et sec des cavi- 
tes osseuses operees. 

La duree moyenne du travail de reparation varierait entre un mois et 
un mois et demi. 

Luc. 
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Zur Frage der Regeneration der Substantia propria in Trommelfell- 
Narben. (Contribution I’dtude de la r6g6n6ration de la couche 
propre dans les cicatrices de la membrane du tympan), par le 
D*- B. Gomperz. In Monatschr. f. Ohrenheilk., 1892, n® 4, p, 89. 

On sail avec quelle puissance et quelle rapidite la membrane du lym- 
pan se regenere lorsqu’elle a ete detruite. Cependant, en ce qui touche 
la couche propre, Gruber, Folitzer, Schwartze, Zaufal, soul unanimes a 
admettre que, lorsque la membrane a ete detruite a la suite d’une otite 
purulente, cette couche propre ne se regenfere pas. L’examen microsco 
pique d’une membrane du tympan regen^ree autorise I’auteur a s’inscrire 
en faux centre cette opinion. 

Le temporal quo G. a eu entre les mains provenait d"un adulle. 
La membrane du tympan, ou plutot la membrane qui la rempla^ait dans 
le cadre tympanique, etait ^paissie, d’un blanc opaque, et n’offrait plus 
trace du manche du marteau ni de I’apophyse externe. Du marteau il ne 
restait plus que la tete, ankylosee avec I’enclume. La muqueuse du pro- 
monloire etait epaissie et d’un blanc tendineux. Sur des coupes micros- 
copiques, la membrane du tympan de formation nouvelle apparut notable- 
ment epaissie. La couche propre existait; mais elle n’elait constituee que 
par des fibres rayonnees beaucoup plus larges qu’a I’etat normal; les 
fibres circulaires faisaient completement defaut, meme vers la periph^rie. 

La couche propre de la membrane du tympan pent done se regenerer 
alors que celle ci a ete completement detruite par une otite moyenne 
purulente. Se r6g4nere-t elle egalement lorsque la perte de substance 
n’occupe que la zone intermediaire de la membrane? L’auteur a vu sou- 
vent , ces pertes de substance se r6parer sur le vivant, sans laisser de 
traces, qu’il n’en pent douter. 

POTIQUET. 

Note sur quelques points de I’anatomie cbirurgicale de la caisse du 
tympan, par le D«' Hamon du Fougeray (du Mans). Annales des 
maladies de I’oreille, du larynx, jaiivier 1893. 

Excellent article marquant une orientation nouvelle de I’Otologie, qui 
tend a devenir plus cbirurgicale. L’auteur fixe dans ce travail — qu’il 
appelle modestement une note — les connaissances indispensables a qui 
se propose d’op6rer sur la caisse du tympan. 

Apr6s avoir enumer6 les multiples operations qui ont deja ete prati- 
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qu6es sur la caisse, H. du F. dtudie successivement au point de vue chi- 
rurgical les organes de Foreille rooyonne. 

La membrane I’occupe d’abord. Contrairement a Urbantschitch qui la 
divise en quatre regions, I’auteur ne lui reconnait, au point de vue op6- 
rtitoire, que deux portions delimiters par une ligne horizontale passant 
par I’ombilic. La region inferieure ne correspond guere qu’a la fenetre 
ronde, la region superieure cache a nos regards tout ou partie des organes 
Indus dans la caisse, c’est sur elle que se font la plupart des incisions 
pour atteindre les organes profonds. 

Cette region sup6rieure est subdivisee en trois autres distinctes : deux 
inferieures separees par le manche du marteau, la troisieme superieure 
form^e par la region de la membrane de Schrapnell. 

Le tendon du muscle tenseur du tympan, dont on pratique quelquefois 
la section, s’insere a un demi-millimetre au-dessous deTapophyse externe 
et n’est separ6 de la membrane que par I’epaisseur du marteau. II sufflt 
de faire passer I’instrument un peu au-dessus de I’apophyse externe pour 
etre shr de le sectionner, Pincision peut porter en avaot ou en arri^re du 
manche. Pour ne pas risquer de blesser la corde du tympan, H. du F. 
recommande de maintenir la lame du couteau verlicalement et parallele- 
ment au manche du marteau, sans trop cependant se rapprocher de cet 
osselet pour 6viter une h^morrhagie genante. 

Quoique la section de la corde du tympan n’entraino souvent que des 
troubles momentanes de la gustation, on ne saurait admettre que ce soit 
une quantild negligeable. Aussi H. du F. decrit-il avec soin la situa¬ 
tion de ce tilet nerveux. La corde du tympan enlre dans la caisse par 
sa parol posterieure et s’accole aussitot a la membrane : ce point cor¬ 
respond ordinairement a une ligne horizontale passant a un millimetre 
au-dessus de I’ombilic. Elle va se placer contre le col du marteau; elle 
est alors situee immediatement au-dessus de Fapophyse externe et est 
s^paree de la membrane par I’epaisseur meme du col du marteau. Elle 
est au-dessus de I'inserlion du tendon du muscle tenseur du tympan, 
dont elle n’est s^paree que par une distance d’un millimetre. De ce point 
elle continue son trajet oblique et ascensionnel pour sortir de la caisse 
par un orifice distinct percd entre la scissure de Glaser et la trompe. 

H. du F. passe ensuite a I’etude des osselets. Le marteau est divis6 
par le sommet de I’apophyse externe en deux portions d’egale longueur, 
dun demi-centimetre chacune. En projection, la partie superieure, 
c’est-a dire celle qui va du sommet de I’apophyse externe a la partie 
la plus elevee de la tete n’est que de 4 millim., et ce raccourcissement 
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d’un millimetre tient a son inclinaison. Ces remarques ne sont pas 
sans importance quand on vent aller ouvrir I’arliculation du marteau et 
de I’enclume, ou aller sectionner le ligament superieur qui relie la tete 
du marteau au toil du tympan. II faut que I’instrument, quel qu’il soit, 
ne puisse etre enfonce que de la longueur voulue, soil cinq millimetres au 
maKimum au-dessus de I’apophyse externe, sous peine de perforer la 
cavite cranienne. 

On salt que I’etrier s’articule par sa tete avec la longue apophyse de 
I’cnclume. II en r^sulte que, lorsqu’on voudra atteindre I’etrier avec un 
instrument quelconque, il sera necessaire de reconnaitre d’abord cette 
longue apophyse. II faut savoir que I’espace qui separe le manche du 
marteau de la longue apophyse de I’enclume est de 2 a 3 millim. O’est 
done a 2 millim. du manche, en arriere et verticaleraent, qu’il faudra 
inciser la membrane, afin de faire passer I’instrument entre les deux 
osselets. Quant a la hauteur du point d’articulation de I’etrier avec I’en- 
elume, il faut noter qu’il exisle normaleraent de nombreuses varietes 
individuelles. 

On salt que la tenotomie du tendon du muscle de I’etrier a ^te prati- 
qu6e par Kessel et Urbantschitch. Le petit muscle, innerve parle facial 
(Politzer), est logo dans I’eminence pyramidale; il presente une lon¬ 
gueur de 6 a 7 millimetres et va s’inserer a la tete de I’dtrier pr6s de sa 
branche pdsterieure. O’est done en arriSre de I’etrier qu’il faudra aller 
le couper. Cette section devra etre faite de haut en has, en ayant soin 
de ne pas leser la corde du tympan. 

Enlin pour atteindre la fenetre ronde, situee a 3 millim. au-dessous de 
la fenetre ovale, I’instrument devra etre pousse de dehors en dedans et 
leg^rement obliquemenl en avant. 

H. du F. terraine sa substanlielle note en indiquant les variations 
dans I’analomie topographique, apportees par les changements de 
position de la tele, suivant que le malade est assis ou couche. 

Mendel. 

Operation de I’extraction de Fdtrier, parle D' Clarence J. Blake 

(de Boston). AnnaXes des maladies de Voreille etdudu larynx, 

janvier 1893. 

L’extraclion du tympan, du marteau et de I’enclume, proposee par 
Kessel, produit des delabremenls dangereux pour l oreille moyenne, et 
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n’est pas seicntifique, en ce sens qu’elle laisse de c6te cette portion de 
lachaine des osselets, I’etrier, qui a ele justeinent denoinme la clef du 
labyrinthe. Pour I’auteur, les succes oblenus par celte operation ne sont 
dus qu’a la mobilisation accidentelle de I’etrier pendant I’ablation des 
deux grands osselets. II faut noter de plus que la crainte de provoquer 
des troubles de I’equilibre, par modification de la pression intra-labyrin- 
thique, a dtd bien des fois reconnue vaine. 

L’operation de I’extraction de I’etrier (stapedectomie) ou de I’en- 
clume et de I'etrier {incudo-stapMectomie) est fort simple ; les ins¬ 
truments necessaires sont ceux qu’on trouve dans toute clinique otologique 
ordinaire : une aiguille a paracentese, un couteau angulaire pour diviser 
I’articulalion de I’enclume et de I’etrier, un petit crochet mousse de 
preference et une paire de petites pinces recourbees. Precautions anti- 
sepliques rigoureuses. Etherisation du malade, de preference dans la 
position assise. On pratique I’incision de la membrane du tyrapan avec 
une aiguille a paracentese, en parlant d’un point situe au bord posterieur 
de la membrane; on dirige I’incision en haut et en avant, en suivant de 
tres pres la peripherie du cadre, jusqu’a ce qu’on ait atteinl le point 
d’insertion du ligament posterieur de Tapophyse externe du marteau • 
on dirige ensuite I’aiguille le long du bord de ce ligament et jusqu’a une 
petite distance du manche du marteau; le lambeau ainsi forme retombe 
en dehors par son propre poids et permet de voir clairement dans la 
grande majorite des cas, I’articulation incudo-stapedienne. 

On arrete I’hemorrhagie du bord superieur de I’incision en taraponnant 
avec une solution de cocaine. Le second temps de I’operation, la division 
de I’articulation incudo-stapedienne et du tendon du muscle de I’etrier, 
est praliquee avec un couteau angulaire ou I’aiguille a paracentese. 

Le dernier temps de l’op6ration, I’extraclion de I’etrier, doit etre pre¬ 
cede de la division de toutes les adherences existant entre I’etrier et les 
parois de sa niche, et d’une mobilisation moderee de cet osselet. L’ex- 
traction de I’osselet se pratique au moyen du crochet mousse qu’on 
insinue sous la tete de I’etrier. La traction doit etre douce. 

L’auteur fait remarquer que bien souvent I’osselet se brise, et que 
souvent aussi I’etrier separd dela fenetre ovale peut etre entraind hors de 
la vue par quelques fibres du tendon du stapedius non sectionniies ou par 
un repli inuqueux. Mais meme dans ces conditions, on aura alteint le 
but de I’operalion qui est de separer I’etrier de la fenetre ovale. 

Apr^s I’operation, soins antiseptiques minutieux. 
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II faut noter enfin que le vertige peut toiijours 6tre amene par cette 
operation, et si m6me le vertige est de courte duree, il peut toujours 
devenir serieux ulterieurement. 

On regrette que cet excellent travail ne soit pas suivi ,de quelques 
observations destinees a donncr une forme plus concrete a la description 
de cette audacieuse operation. 

Mendel 

Ein neues Modell eines osteo-tympanalen Hdrmessers. (Noavel ins¬ 
trument pour mesurer I’audition ost6o-tympanale), par G. Grade- 

NIGO, de Turin. In Zeitschrift fur Ohrenheilkunde, XXIII. 

Cet instrument est base sur les principes suivants : 

Quand on fait passer un courant electrique interrompu a travers une 
bobine, on obtient un son, dont la hauteur correspond au nombre des 
interruptions du courant et dont I’intensite est en rapport direct avec le 
nombre de tours du fil sur la bobine. Si, de plus, on place un cylindre 
de fer dans I’interieur de la bobine, le son devient d’autant plus intense 
que le cylindre sort davantage de la bobine. 

Enfin, si la bobine est revetue de laiton, et si on adapte I’instrument 
enlier aux os du crane, au moyen d’unc armature ra^tallique, le son qui 
ne pent dans ces conditions se propager par fair, prend la voie osteo- 
tym panale. 

L’instrument de Gradenigo se compose de trois s6ries de fils, de 
diam6tre egal, isoles, et d’un cylindre de fer, dont la graduation de 0 4 
100® repond au degre d'introduction dans la bobine; au 0°, correspond 
I’introduction complete, au 100° la sortie totale. On obtient avec cet ins¬ 
trument la graduation la plus ddlicate dans I’intensite du son. 

Les principaux resultats aiixquels on arrive par I’emploi de cet appareil 
sont les suivants : 

I. — La transmission du son par les os du crane s’affaiblit progressi- 
vement avec I’dge. 

II. — L’application de I'instrument sur le vertex donne une meilleure 
perception du cote de I’oreille saine ou moins malade; le phenom6ne 
inverse obtenu avcc un diapason de la meme tonalite doit done etre 
attribue a un phenomene de resonance dans I’oreille malade et non a une 
meilleure conductibilite osteo-tympanique de ce cote. 

III. — La conductibilite osteo-tympanale pour le son est diminuee dans 
toutes les afiections de la caisse. 


122 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


IV. — On pent juger de la conductibilite des os de la tete, en com- 
parant le minitnum de son pergu par le sommet du crane et par I’apo- 
physe mastoide. 

Mendel 

Abc6s intra-c6r6bral cons6cutif k une suppuration de Toreille. Tr6pa- 
nation, ponction et incision de I’abcfes. Gu6rison, par le D'' Terril- 
LON. In Bulletin med., 15 janvier 1893. 

Le Dr Terrillon a communique a la Societe de chirurgie robservatiou 
d’un malade age de 46 ans, atteint depuis dix ans d’une suppuration de 
I’oreille consecutive a une violente attaque de grippe. En decembre 1890, 
le malade fut pris de douleurs dans la region temporale, s’accompagnant 
quelquefois de tendance ala syncope. Pendant un mois ces douleurs aug- 
menterent progressivement, toujours localisees au cote droit. A la suite 
d’une crise plus forte, le malade fut pris de fievre intense et tomba dans 
lecoma. Une couronne de trepan fut alors appliquee a trois centimetres 
au-dessus et en avant du conduit auditif externe. Apres incision de la 
dure-mere, une ponction a cinq centimetres de profondeur ne donna pas 
de resultat; ce n’est qu’en introduisant de nouveau la mSme aiguille et 
en la dirlgeant en arriere que Ton retira par aspiration trente grammes 
de pusjaune, verdatre et filant. On applique alors une seconde couronne 
de trepan en arriere de la precedente, le pent osseux est reseque, I’abces 
largement incise, et traite comme d’ordinaire. Le coma a persisie trois 
jours. Le 25® jour la plaie etait cicalrisee, mais la convalescence a dure 
pres de trois mois. 

La suppuration de Toreille persiste encore acluellement. 

Gouly. 

A case of otitis media developing grave symptoms of brain pressure 
and ending in recovery without operation. (Un cas d’otite moyenne 
ayant donne lieu h des symptomes graves de compression c6r6- 
brale se terminant par la guerison sans operation), par le D' 
H. Elliot Bates. In AT. Y. Med. Journ., 14 janvier 1893. 

Un garfon de 14 ans, vigoureux, actif, d’nne bonne sante habiluelle» 
etait atteint depuis longtemps de suppuration de I’oreille gauche. A plu- 
sieurs reprises differentes, cet ecoulement avait cesse, et Ton remarquait 
alors un changement notable dans le caractbre de I’enfant qui devenait 
maussade, irritable; un jour, a la suite d’une observation que lui faisait 
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son professeur, ilest pris d’un access de folie furieuse et tombe aussitot 
apr6s dans le coma. II revient lentement a lui, raais reste paralyse de 
tout le cote droit : les parents ayant refuse toute intervention operatoire, 
le malade est soumis aune medication palliative, lorsque, quelques jours 
aprbs, la suppuration de I’oreille reparait abondante, profuse; en meme 
temps la paralysie disparait, et le malade revient lentement a la guerison 
definitive. 

Gouly. 
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NAvropathies laryng6es, par le Dr H. Luc. Bibliotheque m^dicale, 
Charcot, Debove. 

Les historiens futurs de revolution de la m6decine contemporaine 
pourront, il me semble, etre frappes de la succession de deux tendances 
opposees, tour-a-tour egalcment favorables au progress de I’art et de la 
science. La premiere a consiste en un essor extraordinaire de la specia¬ 
lisation ; I’ophtalmologie, la chirurgie des voies urinaires, la laryngologie 
et I’otologie, ont successivement constitue des branches distinctes de la 
pratique medicale, enfin la rhinologie les a suivies et rejointes. 

Les progrfes pratiques dus a un outillage de jour en jour plus perfec- 
tionne ont ete vraiment admirables ; les progr^s scientifiques, a consid6- 
rer le lien de chacune de cesspecialites avec la m^decine g^nerale, n’ont 
peut etre pas marche tout d’abord du meme pas, pour diverses raisons 
que je ne saurais entreprendre de deduire ici, mais dont une est sans 
doule la scission qui^ pendant un certain temps, a paru se faire de plusen 
plus profonde entre les raedecins sp^cialistes et les medecins adonnes a 
la pratique generale. 

II y a peu d’ann6es, les choses en 6taient encore la,et je ne crois pas 
exagerer en disanl que nous ne nous interessions gu^re plus aux travaux 
sp^ciaux de laryngologie etde rhinologie que lesrhinologues et les laryn- 
gologues ne s’inquietaient de nous, en dehors des services pratiques et 
reciproques que nous pouvions nous rendre. On peut meme dire que nous 
en avons d’abord plus rendu aux specialisles que nous n’en recevions. 

Mais, depuis une dizaine d’annees, les choses ont change et c’est nous 
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qui sommes grandement redevables a nos obliges d^autrefois, a ceux du 
moins parmi eux qui, ayant fait de fortes etudes de medecine generale, 
ont attendu pour se specialiser la malurite de I’esprit d’observation. Ceux- 
ci, sachant ce que nous savions et ce que nous ignorions, ont beaucoup 
mieux saisi que leurs devanciers les points de contact entre leur sp6cia- 
lit6 et notre observation clinique et a chaque instant ils nous apportent 
des decouvertes importantes surtout a propos de I’etiologie et dela patho- 
gdnie, et par suite au point de vue de la therapeutique. Citerai-je des 
exemples? ils abondent: Thyperlrophie du tissu amygdalien, les reflexes 
d’origine nasale, les hyperesthesies et paresthesies laryngdes, les para- 
lysies, les spasmes et les dyskinesies du larynx dans leurs rapports avec 
les maladies des voies respiratoires inferieures, des maladies du tube diges¬ 
tif et des maladies du systfeme nerveux. 

De ce rapprochement plus complet du specialiste et du medecin, que 
je declare de tous points excellent pour le malade et pour nous, je note 
deux symptomes dans la bibliographie recente de notre pays, je veux 
dire I’admission (a part entifere, pour parler comme a la Comedie fran- 
Qaise), dans un Traite de medecine, d’un medecin specialise comme 
Ruault et I’apparition dans la BibliotMque medicale, publiee sous la 
direction de MM. Charcot et Dcbove, du remarquable volume de Luc 
sur les n6vropathies laryngees. 

Par nevropathies laryngees, Luc entend « toute manifestation laryng6e 
morbide dependant d’un etat pathologique du syst^me nerveux (centres 
ou nerfs), que cet 6tat soil ou non cause par des Idsions appreciables a 
nos moyens d’inves ligation ». 

C’est en un mot toute la partie de la laryngologie qui interesse le 
medecin. 

L’auteur a bien le droit de dire sans rien exagerer que I’importance 
d’un pareil sujet n’est rien moins que limitee a la laryngologie, qu’il tou¬ 
che aux points les plus nouveaux de I’anatomie physiologie et de la 
pathologie nerveuse et qu’il est propre a mettre en lumiere les eclatants 
services rendus a la clinique par le miroir larynge dans le diagnostic des 
affections bulbo-spinales, services qui peuvent etre compares ^ ceux de 
I’ophtalmoscope dans le diagnostic des maladies intra-craniennes ». Dans 
sa description et sa classification des paralysies laryngees, Luc s’est ins¬ 
pire, nous dit-il, de la methode de la Salpelri^re et la dddicace du livre 
a Babinski, signifie plus qu’une affirmation publique de leur amilie rdci- 
proque. 

Pour moi, je ne puis meme essayer d’analyser au sens rigoureux du 
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mot ce livre, d’abord parce qu’on ne peut analyser un traits de patho- 
logie, a moins d’en laire un abreg6, ensuite parce que les lecteurs de ce 
journal estimeraient que je n’ai point de competence. Je dirai seulement 
ceci au medecin non specialiste sous les yeux duquel il j)asse d’aventure : 
tons les medecins auront a lire les nevropathies laryngees et partageront 
sans doute le profit et le plaisir que je viens d’y trouver, car les qualites 
que Luc deploie dans la redaction de son journal se retrouvent avec 
plus d’ampleur dans son livre : qualites scientifiques, Terudition, le sens 
Clinique; qualites d’ccrivain, la clarte et le sens critique. 

P. Le Gendre. 

Zur tuberculose der hinteren Laiynxwand. (De la tuberculose de la 
paroi post6rieure du larynx). These inaugurale soutenue k TUni- 
versite Albert-Louis de Fribourg-en-Brisgau, par le Rudolf 
Keller. 

L’importance du diagnostic precoce de la tuberculose du larynx, au 
point de vue de I’organe vocal et de I’etat general, a suggerd au profes- 
seur Killian une methode de laryngoscopie qui permet d’examiner comS 
pl^tement la paroi posterieure du larynx, et la paroi posterieure de la 
trachee. 

M. le D' Keller, eleve de Killian, consacre sa th^se inaugurale a la 
discussion de 100 observations prises d’aprSs le precede de son maitre. 
Ce precede consisle a examiner le larynx du patient en invitant ce der¬ 
nier a flechir fortement le cou en avant. Le medecin plie le genou et 
le nialade se lient debout. On peut decouvrir ainsi la paroi posterieure 
du larynx depuis I’incisure interaryt6noidienne jusqu’au bord inferieur 
du crico'ide. 

Dans quelques-uns des cas examines par le Keller, alors que les 
precedes ordinaires de laryngoscopie ne permeltaient de voir aucune le¬ 
sion bien nette, le precede de Killian montra des lesions tuberculeuses 
bien definies de la paroi laryng^e posterieure. 

En dehors des interessanles observations presentees par I’auteur, on 
trouve dans cette these le diagnostic differentiel des principales lesions 
qu’on peut observer au niveau de la paroi posterieure du larynx. 

C’est ainsi que le D'^ Keller decrit la laryngite chronique, les infiltra¬ 
tions syphilitiques, le lupus et la Idpre. II etablit de memo les differences 
qu’on trouve entre les diverses ulcerations laryngees. 
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Enfin, le microscope donnera bien souvent le diagnostic de la lesion, en 
demontrant dans les coupes la presence du bacille tuberculeux. 

L’auteur passe ensuite a la discussion de la pathogenie de cette niala- 
die. Il cite latheorie de I’inoculalion par les crachats, cellede I’infection 
par les voies sanguines et lymphatiques, enfin rhypothese d’Orth qu 
voit dans les cordes vocales et dans la paroi posterieure du larynx des 
regions plus exposees a I’infection, en ce qu’elles prennentla part la plus 
active dans la phonation et dans les divers inouvements de I’organe vocal. 

Oomrae traitement, !’auteur recommande les pansements a I’acidelac- 
tique (50 0/0) et le curettage du larynx soit avec la curette de Heryng, 
soit avec la double curette de Krause. Le galvanocauslique pent rendre 
egalement des sevices. Enlin, les insufflations d’iodol el de dermalol (ce 
dernier plus specialement centre les ulcerations), donnent de bons r6sul- 
tats. 

Les essais du traitement de Koch centre la-tuberculose ont donne 
des resullals peu encourageants. Mendel. 

La laryngotomie chez I’adalte, par Ch. Helie. Th5se, 1891. 

« Chez I’adulte, quand on est libre de choisir entre Touverture du 
larynx et celle de la trachee, la premiere est preferable de tons points, la 
seconde est une imprudence. » C’est par ces paroles que le D'’ Richelot 
terminait sa communication a la Societe de chirurgie en 1886, et c’est 
Cette opinion que I’auteur a voulu justifier dans son travail. 

Apres un historique trCs complet, Helie etudie I’analoraie de la 
region. 

L’espace qui doit etre perfore est la depression qui existe entre le 
cartilage thyrolde et le cartilage cricolde; on lui a reprochC d’etre insuf- 
fisant pour recevoir une canule, mais, jusqu’aux recherches de Krishaber, 
et surtout jusqu’aux mensurations de Delaunay (Th. 1882) ct de Oasta- 
gne (Th. 1883) on n’avait sur les dimensions de cet espace que des notions 
fausses.On saitmaintenantqu’ilvarie entre 9 et 11 millimetres, etcelaest 
plus que suftisant pour toujours penneltre I’introduction de la canule a bee 
de Krishaber, la seuledureste que I’on doive employer dans cette operation. 
Le manuel operatoire est Ires simple, les suites de I’operation sent en gene¬ 
ral benignes, malgrela dysphagie quelquefois assez intense qui se produit 
consecutivement, mais qui disparait rapidement. II n’y a pas d’irritation 
des cordes vocales, et, la canule enlevee, la cicatrisation se fait trCs vite. 
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Aiissi, dans la grande majority des cas, doit-on faire la laryngotomie de 
preference a la Iracheotomie. Ce n’est que dans certains cas rares de 
cancer ou de tuberculose oil la region sous-glotlique est envahie par des 
bourgeonneraents neoplasiques ou tuberculeux et ou les cartilages sont 
enflamtnes et suppurenl deja, qu’il est preferable de recourir a la tra- 
cheotomie. 

Gouly. 

Anatomie der Mundhohle mit besonderer Berucksichtigung der Zahne 
(Anatomie de la cavit6 buccale, au point de vue particulier des 
dents), avec 84 dessins sur bois, par le professeur Zugkehkandl. 
Vienne 1891, A. Holder. 

Ce travail, aussi consciencieux que les autres ouvrages du meme au¬ 
teur, emprunte une valeur parliculiere aux nombreuses planches qui s’y 
Irouvent. Le meilleur eloge qu’on en puisse faire, c’est de dire qu71 est 
aussi exact que complct. Z. a etudie avec soin les diversites de forme 
de dents et les causes qui determinent ces variations. 

L’etude du sinus maxillaire y prend une place trfes importanle a si¬ 
gnaler; on y trouve un chapitre tres inleressant sur les difformites 
artificielles des dents chez les divers peuples sauvages, caract^ristiques 
pour chaque race. 

Gabnault. 

Guide de th6rapeutique g6n6rale et sp6ciale (1), public par le Dr Au- 
VARD, avec la collaboration des Dr® Brocq, Ohaput, Delpeuch, 
Desnos, Lubet-Barbon, Trousseau. 

Les praticiens trouveront dans ce nianuel, sous une forme concise et 
bien ordonnee, d’excellentes instructions pratiques pour le Iraitement 
des affections medicates et chirurgicales. 

II ne nous convient de parler ici que de ce qui a trait a la pathologie 
des oreitles, du nez, du pharynx et du larynx. Le nom du Dr Lubet- 
Barbon, a qui est echue la tache de trailer cette parlie speciale de la the- 
fapeulique, garantit suffisamment la fafon dont elle a ete remplie. 

Tous ceux de nos collogues qui ont, comme nous, visite la clinique 
dirigee par notre distingue collegue et ami, avec le Dr Alfred Mariin, et 
qui ont pu admirer la m^thode et le bon ordre qui y regnent, ainsi que 


(1) Doik, Miteur, Paris, 1893. 
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le soin avee lequel les precedes therapeutiques les plus r^cents, les plus 
perfectionnes. y soul sans retard appliques, ne pourront que f61iciter le 
Dr Auvard d’avoir eu I’heureuse inspiration de choisir le D' Lubet- 
Barbon pour completer la liste de ses 6minents collaborateurs. 

Luc. 


OUVRAGES REQUS 


1® Contribution k Vetude de VhydrorrMe nasale, par le 
Dr Lichtwitz, de Bordeaux. 

2® Sur les fonctions tubo-tympaniques, par M. Pierre Bon¬ 
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6° Die Radicaloperation des Cholesteatoms mittelst Anlegung 
breiter permanenter (Effnungen gleichzeitig gegen den Gehor- 
gang und gegen die retroauriculare Region, par le D^ Sieben- 
MANN, de Bale. 

7® Glottishrampf, par le Dr M. Bresgen, de Franefort-sur- 
Mein. 

8® Eversion aiguS du venlricule de Morgagni, par le D*’ R. 
Beausoleil. 

9® La cephalalgia dans les affections du nez et du pharynx, 
par le Dr M. Bresgen, de Franefort-sur-Mein. 

10® Some experiments with modified tuberculin, par le Dr J. 
Eichberg, de Cincinnati. 

11® Ein neuer Coainzerstauber fiXr Nase, Rachen und Kehlhopf 
par le Dr G. Killian de Freiburg i. Br. 

12® Die Demonstration laryngoskopischer Bilder vermittelst 
der directen Projection, par le mSme. 

Le Gerant : G. Steinheil. 
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TRAUMATISME DANS L’fiXIOLOGIE DES AFFECTIONS 
DE L’APPAREIL AUDITIF 

Par le D' J. Chatrrel,' ‘ 

M6decin principal de P® classe de I’arm^e, membre de 1’Academic de 
mgdecine. 


Sur un total de 1470 observations recueillies dans mon 
service d’otologie de I’hdpital du Val-de*Grace, j’ai relevd 
108 fois le traumatisme comme cause productrice de mala¬ 
dies de I’appareil auditif. Frappd par la frequence de cette 
etiologie, j’ai cherchd k me rendre compte du mode d’action 
des violences ext^rieures dans le ddveloppement des otites, 
des rapports possibles entre lesdiverses yarietds d’affections 
auriculaires et I’espbce du traumatisme qui les a ddter- 
minees. 

Les violences ext^rieures agissent sur les orgaiiesde I’au- 
dition soit, indirectement, par I’intermediaire de I’airatmos- 
ph^rique auquel elles iraprimentdes oscillations assez fortes 
pour etre vulnerantes; soit, dire clement, par I’dbranlement 
des parties molles et des os du crdne se propageant jusqu’a 
I’appareil auditif. 

Dans la premiere classe rentrent: le tir du canon,du fusil, 
les explosions ; dans la seconde, les coups et chutes sur la 
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t§te ou sur toute autre partie du corps. Le tableau suivant 
donne les chiffres que nous avons constatds : 

A. — Traumatismes indirects (34 ou 32,3 0/0) : 


Tir du canon. 

13. 

. 12 0/0 

Tir du fusil... 

13. 

. 12 0/0 


1. 

_ 0,9 0/0 

Coup de sifflet. 

1. 

. 0,9 0/0 

Jet de lance, douche... 

3. 

. 2,8 0/0 

Plongeon dans I’eau... 

3. 

. 2,8 0/0 

B. — Traumatismes directs (71 ou 77,7 0/0): 

Coups sur la tdte. 

25...... 

.... 23,80/0 

Chutes sur la tdte et 
fractures du crS,ne... 

24. 

... 22,80/0 

Chutes. 

22.. 

.... 20,9 0/0 


Dans 3 cas, la nature de la violence n’est pas exactement 
donnde, et, parmi les traumatismes dnumdres; il en estcer- 
tainement aussi doiit le mode d’action n’est pas toujours le 
m§me. Un soufllet applique sur le pavilion de I’oreille peut 
amener une rupture du tympan en comprimant et chassant 
brusquement en dedans I’air du conduit auditif; un jet de 
lance frappant I'oreille peut dbranler directement les os du 
crime. Mais dans rimpossibilitd de subdiviser inddfiniment 
les faits et parfois d’apprdcier rigoureusement le mdcanisme 
de la violence, nous avons adoptd la classification la plus 
rationnelle. On voit que les traumatismes directs sont bien 
plus frequents que les violences agissant par I’intermediaire 
du milieu adrien. 

Nos observds avaient comme dge : 3 moins de 20 ans, 
86 de 20 a 30 ans et 19 au-dessus de 30 ans ; le milieu d’exa- 
men explique ces proportions. Mais chez ces sujets, I’acci- 
dent datait parfois de trds loin. Dix I’avaient dprouvd avant la 
dixieme annde, 29 de 10 20 ans, 54 de' 20 k 30, enfin 10 aprds 
la trentidme annde. 

Comme affections auditives nous relevons : L’otite suppu- 
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r^e, I’otite s6che, etc., dans les proportions indiqudes par le 
tableau suivant: 


Na,ture des affections de t’oreille chez 101 sujets : 


1® Hdmatome du pavilion. 

2® Rupture ou perforation du tympan. 

3® Otite moyenne suppurde. 

4® Otite moyenne sdche, scldreuse... 

5® Surditd. 

6® Otite interne (labyrinthique ?).... 

7° Bruits subjectifs. 

8® Commotion. 


SUJBTS 

1 . 

CAS 

.... 1 

3 .... 

.... 4 

46 .... 

.... 74 

31 .... 

.... 52 

15 .... 


5 .... 

137 


5 . 7 


Examinons tout d'abord les effets de chaque genre de trau- 
matisme. 

A. ■— Traumatismes indiregts 

I. — Tir du canon .— La detonation des pidces d’artillerie 
donne lieu un dbranlement de I’air susceptible, chez les 
artilleurs, d’occasionner des ddchirures du tympan. Chez 
5 sujets, nous relevons un dcoulement sanguin par I’oreille, 
3 fois d’un seul c6td, 2 fois par les deux conduits; preuve 
de la rupture de la membrane tympanique. Chez 4 de ces 
militaires la suppuration succdde ^ la blessure, double aussi 
chez deux d’entre eux, et 3 fois nous avons pu constater de 
larges perforations. 

Quand les hommes sont exposes pendant un long temps k 
Taction de detonations successives insuffisantes pour amener 
la ddchirure du tympan, mais capable de Tdbranler forte- 
ment, on voit apparaitre des bruits subjectifs, de la dysdcie, 
souvent de Totite scldreuse. Nous avons rencontre 4 fois 
cette dernidre et les deux organes dtaient dans trois cas in- 
tdresses simultandment. Chez 3 sujets il y avait de la sur- 
ditd monolatdrale,chez un des sifilements continussans Idsion 
appreciable. 
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Obs. — L. M..., 24 ans, artilleur de marine ; 24 juin 1889. Bonne 
acuite auditive avant I’entree au service. Exercices de.tir a Toulon comme 
pointeur en juillet 1887 ; apres 7 coups de 80 de montagne, est etourdi et 
eprouye des siftlements dans les oreilles. 3 jours apr^s, douleurs, suinte- 
ment; 45 jours d'hopital, sort avec dysdcie prononcee a droite. Envoye 
a Sevran-Livry en septembre 1888, souffre peu du tir des grosses pieces, 
mais place pres d’un canon-revolver qui tire 120 coups en 4 minutes, il 
eprouve le 22 juin une sensation de coup de fouet, de ddchirure suivie 
de surdite complete avec bruit de ferraille. Le 24 juin nous constatons 
comme‘acuitd : 

Monire,'A droite 1/20; a gauche 1/10. 

Voix, a droite 1/20, a gauche 1/10. 

Les deu-x tympans sont leg6r€ment.alteres,.le droit atteint de scl6rose 
plus avaucee. L. sort de I’hSpital le 10 aodl avec amelioration 
legfere a gauche. 

Obs. — Th..., garde republicain, 24 ans, entre le 7 octobre 1883. En 
1881, etant au 30® d’artillerie et se trouvant au-devant d’une piece au 
moment de la detonation, il est jete par terre. Pas d'ecoulement de 
sang, surdite compile, bourdonuements. 11 sort de I’infirmerie entendant 
^ peine du c6t6 droit. Peu a peu I’oreille gauche s’est prise. La surdite 
s’est accrue. En octobre 1883, it n'entend plus la montre, raeme au con¬ 
tact, et la voix forte mSme n’est plus perdue qu’a gauche et seulement 
jusqu’a un metre de distance. Il exisle une sclerose netle et prononcee 
des deux tympans. 

Obs. — M..., 25 ans, niarin. A la suite de tir au canon en 1877, 
douleur de I’oreille droite, bourdonnements, ecoulement de sang puis de 
pus. En 1883, la suppuration persiste, verdatre, fetide; le tyrapan est 
largement perfore, la caisse remplie de fongosites. 

II. — Tir du fusil. — La detonation est ici bien moins 
violente que dans le tir du canon et doit se faire tr'es pres du 
sujet; rhdmorrhagie par I’oreille n’est notee qu’une seule 
fois. En revanche, sur 13 cas nous relevons 10 suppurations, 
dont 8 monolaterales et 2 seulement bilatdrales, avec 7 per¬ 
forations tympaniques. Ajoutons-y 3 otites scldreuses dont 
une double, et une surdite sans lesions. Certes la frequence 
de la suppuration n’est pas sans etonner, dans des accidents 
od Ton ne voit pas bien la porte d'entree des germes infec- 
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tieux. II faut admettre, ou que la ddchirure des parois de la 
caisse est assez minime pour ne pas donner lieu 4 un dcou- 
lement sanguin perceptible, ou que rdbranlement place la 
muqueuse tympanique dans des conditions spdcialemerit 
favorables k Finfection. 

L’acuitd auditive pour la montre dtait de 1/2 une fois, de 
1/4 deux fois, de 1/10 deux et 1/20 trois fois, enfin 5 fois infd- 
rieure k 1/20 et 4 absolument nulle. Mesuree par la voix elle 
s’est montrde 3 fois de 1/4, cinq fois de 1/10, 2 fois de 1/20, 
trois fois infdrieure k 1/20 et une fois nulle. 

L’affection remontaitli 2 mois chez un sujet, a 6, a 8 mois, 
k un an, 18 mois, 2ans, 4 ans et jusqu’k 8 ans. Aussi le trai- 
tement n’a-t-il donne d’amdlioration que dans un seul cas, 
bien qu’il ait etd poursuivi jusque pendant 0 mois, chez un 
certain nombre. La rdforme ou la retraite ont dte accordees 
k quatre des blesses. 

Obs.— R... Excaporalau2e zouaves, 21 marsl885. Titulaired’unegra¬ 
tification renouvelable il sollicite une pension de retraite, son inflrmitd 
elant devenue incurable. Le 10 mars 1881 a la suite d’un coup de fusil 
tire trbs prbs de sa tete, hemorrhagie par I’oreille droile, suppuration, 
surdit6 devenue complete au bout de 3 mois. L’ecoulement persiste avec 
des intermittences et I’audition depuis 2 ans 1/2 s’est progressivement 
affaibliedu cote gauche. Actuellement la surdite est complete a droite et 
I’acuite ne depasse pas 1/20 a gauche. 

De ce cote on ne constate que des lesions atrophiques avec scldrose. A 
droite une enorme perforation avec disparition des osselets laisse voir la 
paroi interne de la caisse tympanique. 

III. — Jet de lance. Plongeon. — Chez trois pompiers 
ayant regu un jet de lance sur le cotd de la t^te, nous rele- 
vons deux otites suppurdes dont une double et une perfora¬ 
tion tympanique. Un sujet ne presente que des bourdonne- 
ments. 

Dans trois cas de plongeon dans I’eau d’une assez grande 
hauteur il y avait trois otites suppurees s’accompagnant 
d’une perforation du tympan. Suppuration et ouverture 
dtaient bilatdrales chez un des blessds. 
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Bien que I’affection flit tr6s ri^xente chez quatre de ces 
sujets, datant de 10 a 30 jours, le traitement ne donne que 
deux fois une amdlioration reelle. II est vrai que I’acuitd 
auditive n’dtait nulle pour la montre que dans un cas, et quo 
pour la voix, elle ne se montre pas infdrieure k 1/200. 

IV. — Sifftet. Explosion. —- A la suite d’un violent coup 
de sifflet, un ouvrier d’administration fut atteint d’une otite 
suppurde double avec perforation du c6td droit, surditd pro- 
noncde. 

Le capitaine P..., projetd par une violente explosion prd- 
sentait, en mdme temps qu’une sdrie de troubles cdrdbraux 
et mddullaires dus probablementala commotion, une ddchi- 
rure des deux tympans avec dysdcie; la montre n’dtait plus 
entendue, mdme au contact, et la voix ordinaire de trds pres 
seulement. L’accident datait de 9 jours, nous ignorons ce 
qui s’en est suivi. 

En rdsumd Totite suppurde est de beaucoup I’affection la 
plus commune 4 la suite des traumatismes indirects de I’ap- 
pareil auditif. On le comprend aisdment, les vibrations de 
I’atmosphere n’impressionnant d’une fagon puissante que 
la membrane tympanique et y ddterminant des solutions de 
continuitd qui, si faibles soient-elles, suffisent pour donner 
accds aux microbes qui pullulent aussi bien dans la caisse 
que dans le conduit auditif externe. 

B. — Traumatismes directs 

I. — Coups SU7' la, tete. — Nous avons fait remarquer ddj.4 
que les coups pouvaient agir sur I’appareil auditif, tantdt 
d’une fagon directe s’ils atteignent la boite osseuse du crane, 
tantdt d’une fagon a la fois directe et indirecte comme dans 
un soufflet appliqud sur I’oreille, I’air dtant violemment re- 
fould vers le tympan en mdme temps que le pavilion trans- 
met au temporal le choc qu’il a regu. II ne nous a pas paru 
possible d’opdrer cette division de nos observations, les 
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malades ne fournissant d’habitude que des renseignements 
trop peu prdcis. 

II en est de m^me en ce qui concerne I'effet du choc sur 
I’intdgritd des os crdniens. Si dans quelques cas on est en 
droit de soupconner, m^me d’admettre, I’existence d’une 
fracture du rocher, les commdmoratifs n’autorisent pas, en 
gdn^ral, une interpretation aussi catdgorique. 

Dans 25 coups portds sur la tdte, nous avons note 6 fois 
un ecoulement de sang par le conduit auditif, 11 fois de 
I’otite suppurde s'accompagnant de perforation dans 4 cas. 

Remarquons que i’hemorrhagie tout comme la suppura¬ 
tion n’etait bilaterale que chez un des patients. 

A I’oppose, I’otite seche ou scldreuse (7 cas) a toujours 
atteint les deux organes, et la surdite sans lesions apprd- 
ciables n’est restde unilaterale que 2 fois sur 6. Notons enfin 
I'otite interne, affection de diagnostic toujours discutable, 
simple chez deux sujets et double chez letroisidme. 

La determination de I’acuite par la montre a donnd : 
1/2 deux fois, 1/4 six fois, 1/10 quatre fois, dans 7 cas moins 
de 1/20% et dans 17 cas zdro. Avec la voix, le taux est un peu 
plus eievde: 1 deux fois, 1/4 cinq fois, 1/10 quatre fois, 1/20 
quatre fois, enfm, dans 8 cas moins de 1/20, et zdro seule- 
ment 6 fois. 

Obs. — a..., gendarme, tombe de cheval le 8 mai 1883, et refoit de 
sa monture un coup de pied dans la region occipitale droite superieure. 
Perte de connaissance durant 24 heures; issue par I’oreille gauche de 
sang puis d’hunieur pendant un temps mal determine. L’intelligence 
reste voilde pendant pr6s d’un mois. Cephalees, vertiges, titubation, pas 
de paralysies localisees. Attaques durant de 3 a 4 heures, sans convul¬ 
sions (?), n’a pas mdmoire de ce qui s’y passe, mais les sent venir et pent 
s’asseoir, alors qu’il y a quelques mois il tombait a terre. Sifflement con- 
tinu, egal, dans I’oreille gauche, persisle depuis I’accident. L’audition est 
normale, il n’y a pas traces de lesions de I’organe auditif. Sangsues, 
purgatifs, revulsifs, douches, bromure de potassium, n’ont depuis 6 mois 
amene qu’une leg^re amelioration. 

Obs. -t- H..., 26 ans, reserviste, 30 avril 1890. Blessd le 25 mars 
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1886, par une ch^vre k declic qui lui est tombee siir la tdte. On constate : 
lo Une plaie contuse au cote gauche du front; 2o une ecchymose et un 
oed^me considerable de la paupifere et de la region peri-orbitaire gauche ; 

30 un dcoulement abundant de sang par le nez et la bouche ; 4o une pa- 
ralysie faciale a droite , 5o un dcoulement par le nez de. liquide cdphalo- 
rachidien ; 6® une surditd complete a droite; cettesurdite a persiste, to- 
tale, absolue depuis 4 ans, bien que I’oreille droite ne presente aucune 
lesion appreciable. 

II. _ Chutes sur la tSte. — Elies ont donn^ lien chez dix 
sujets a une hdmorrhagie par le conduit auditif, 7 fois d’un 
seul c6t6, 3 fois bilat^rale. Chez 5 patients une fracture du 
rocher nous aparu dvidente et 10 fois la suppuration s’est 
ddveloppde, dans 5 cas des deux cdtds et 3 fois accompa- 
gnde d’une perforation constatable au moment ne notre 
examen. 

Plus souvent encore que I’otite purulente la scldrose de 
i’appareil auditif a pris naissance aprds ces dbranlements. 
Nous la notons chez 11 sujets, 9 fois double et 2 fois seule- 
ment monolatdrale. 

La surditd, comme les bourdonnements, les sifflements, 
s’est frdquemment rencontrde, et I’otite interne a dtd diagnos- 
tiquee dans deux cas. 

Mesuree avec la montre, I’acuitd auditive s’est montrde 
nulle 16 fois et 12 fois infdrieure 4 1/20; dans 5 cas seulement 
elle variait de 1/2 a 1/10. Avec la voix, plus puissante, nous 
notons encore 8 auditions nulles,6 acuitds de moius de 1/20; 
enfln 11 acuitds de 1/10 4 1/2. 

Rappelons que les acuitds sent comptdes, non par sujets, 
mais par oreilles malades. 

Obs. — G...,28 ans, reserviste. II ya un an chute d’un second etage/ 
surdite complete et amblyopie a gauche. Ecoulement de sang pur, puis 
d’humeur trouble parl’oreille gauche pendant deux mois, vertiges. La vue 
est presque compl6tement revenue, mais la surditd absolue persiste a 
gauche. A droite, audition normale. L’examen montre une otite 
moyenne purulente sans perforation visible. 

Obs, — P..., 29 ans, r6serviste. Le mai 1888, chute surlatete, 
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fracture du rocheretparalysie facialea droite. Actuellement, 5 aout 1889, 
I’audition est tres defectueuse meme a gauche, meme avec I’aide d’uo 
tube acousiique; il existe une otite sclereuse manifeste des deux c6tes. 

Ill, — Chutes el traumatismes divers. — Cette derni^re 
classe qui comprend les chutes et traumatismes incompl6te- 
ment spdcifids nous donne: 4 hdmorrhagies par Foreille 
dont 2 simples et 2 bilatdrales, et 14 otites suppurees dont 
8 monolat^rales et 6 affectant les deux organes. La perfo¬ 
ration du tympan y est notde7 fois. 

Viennent ensuite I’otite scldreuse qui, sur 4 cas, affecte 
3 fois les deux oreilles, et la surdite sans Idsions apparentes 
relevde chez 6 sujets et 5 fois monolat^rale. 

L'acuitd auditive mesurde avec la montre est: 1 fois de 
1/4, 4 fois de 1/10, 2 fois de 1/50,15 fois elle descend au-des- 
sus de 1/20 et dans 18 cas letic-tac n’est pas entendu. Pour 
la voix nous trouvons : 4 acuites de 1/4, 3 de l/IO et 10 de 
1/20 ; vis-4-vis de 7 acuitds inferieures a 1/20 et de 8 surdi- 
tdes absolues. 

Obs. — M. 0..., medecin-major de P® classe, a fait il ya neufansune 
chute de cheval suivie de commotion cerebrale, et ayant entrainc au bout 
de trois jours, des vertiges, des bruits subjectifssans diminution de I’ouie, 
persistant pendant quelques semaines. En revenant du Tonkin il y a un 
an, 16gere dysecie a gauche et depuis quelques mois bruissement conti¬ 
nue! dece cote avec quelques sifflements a droite par intermiltence. 

A gauche la montre est a peine entendue au contact, la voix pas au 
dela de 2 metres, les vibrations du diapason vertex ne sent pas plus for¬ 
tes de ce c6te. Bienque notre collogue ait ete successivement-soigne, et 
sanssucc6s, pourun catarrhe de la caisse, pour une ankylose des osselets, 
pour une otite labyrinthique, I’examen ne nous montre aucune lesion 
appreciable et nous restons dans le doute sur la nature precise des 
accidents. 

Un certain nombre de complications sont venues rendre 
plus serieuses les o.tltes suppurdes cons6cutives aux trau¬ 
matismes directs. Deux fois ilya eu pdriostite mastoldienne 
mais sans suppuration, deux fois il s’est formd sous les 
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sterno-mastoidiens des abc6s ganglionnaires dont I’ouver- 
ture dut ^tre pratiqu6e. 

Un de nos patients prdsentait une ndcrose dtendue du 
rocher et un sdquestre ddj^ engagd dans le conduit auditif 
externe et commengant k se mobiliser. La paralysie faciale, 
consequence de la lesion du nerf de la 7® paire par rupture 
de son canal osseuxs’estrencontreedeuxfois, anciennedej^ 
et peu sensible aux modificateurs therapeutiques. 

Signalons enfin, chez un malade tombe d’un second etage, 
une hemianesthesie persistante, et chez un de nos collegues 
une amblyopie apparue en meme temps que la diminution 
progressive de I’audition. 

Si nous pouvons compter 4 I’actif du traitement 4]ameiio- 
rations et 1 guerisonpresque complete, force nousestd’avouer 
rimpuissance habituelle de la thdrapeutique. Aussi la majo- 
rite des sujets porteurs d’une affection bilaterale a-t-elle 
ete I’objet de propositions de reforme et parfois de retraite 
quand I’accident provenait du service. 

En somme, dans les traumatismes directs, I’otite scldreuse 
et la surdite nerveuse se montrent avec une frequence presque 
egale k celle de I’otite purulente. Nous relevons en effet 
47 otites suppurees pour 41 otites scldreuses et 37 surdites 
sans lesions appreciables ou otites labyrinthiques. Ce faitn’a 
rien de surprenant, etantadmis que les vibrations imprimees 
au cr^ne par une violence exterieuren’amenent que dans des 
cas relativenient peu communs des dechirures du tympan 
suivies d’un ecoulement sanguin. C’est ainsi que I’hemor- 
rhagie par le conduit auditif n’est notee que 26 fois dans nos 
relevds. 

Or cette hemorrhagie deceie une solution de continuite, 
porte d’entrde habituelle des microbes de la suppuration. 
D’un autre c6te les troubles de nutrition qui se traduisent 
par la scldrose de la caisse nous paraissent devoir 6tre la 
consequence de lesions nerveuses, inappr6ciables jusqu’ici 
avec nos procedes d’examen. Ajoutes aux cas oh Ton soup- 
gonne une otite labyrinthique, une lesion du nerf auditif ou 
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des centres de perception encdphalique comme dans les 
surdites, ils conduisent k admettre que les dbranlements du 
crdne agissent surtout sur I’appareil nerveux auditif. 

Quelques complications d’amblyopie concomitante, d’hd- 
mianesth4sie, plaident dgalement pour Texistence d’altdra- 
tions des centres nerveux. II y a sous ce rapport une dis¬ 
proportion frappante entre les suites des traumatismes 
directs et indirects de I’appareil auditif. Dans ces derniers 
Qous relevons 27 otites suppur^es vis-^-vis de 11 otites 
scl^reuses et de 6 otites internes ou surditds nerveuses. Dans 
les premiers k 47 otites purulentes rdpondent 41 scldroses 
et 37 surditds nerveuses ou otites labyrinthiques. 

Agissant principalement sur la membrane du tympan, les 
violences indirectes la d^chirent ou I’ebranlent et y ddter- 
minent des alterations qui souvent se limitent k I’oreille 
moyenne. Portant au loin I’ebranlement, les traumatis¬ 
mes qui atteignent les os du crdne, vont jusque dans la pro- 
fondeur intdresser les parties plus delicates de I’organe, les 
centres nerveuxoules conducteurs des impressions auditives, 

• les nerfs acoustiques. 

On comprend que dans ces conditions les ressources thd- 
rapeutiques n’ont qu’une valeur trds mddiocre, et si Ton 
observe quelques ameliorations elles sont presque unique- 
ment les effets du temps et de la marche naturelle de I’affec- 
tion. Dans I’otite moyenne purulente, au contraire, si les 
chances de gudrison ne sont gudre plus considerables, il nous 
est possible d’agir prdventivement. La suppuration provient 
de I’infection d'une solution de continuitd de la muqueuse 
tympanique oud’une dechirure du tympan. Par un nettoyage 
d fond du conduit auditif suivi d’un pansement antiseptique 
occlusif, non seulement on prdviendra la suppuration de la 
plaie et plus tard de la cavitd tympanique, mais dans les cas 
de fracture de la base du crane on aura chance d’empdcher 
le ddveloppement de la mdningite suppurde et de I’encd- 
phalite. 
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Pour parvenir plus sOirement ce but, il faut ne pas oublier 
que la trompe d’^lustache est bien souvent la vole par 
laquelle s’op^re la pdnbtration des elements infectieux dans 
I’appareil auditif. A I’antisepsie du conduit auditif externe 
On devrait done ajouter la disinfection aussi complete que 
possible de la gorge et des fosses nasales. 


EMPYEME DU SINUS MAXILLAIRE 
CONSfiCUTIF AU TAMPONNEMENT TOTAL 
DE LA FOSSE NASALE GAUCHE 

Par le D' Gell6 

Communication faite 4 la Soci6t6 laryngo-otologique de Paris. 


II y a quelques mois, je lisais devant la Sociiti quelques 
observations nouvelles d’otites suppuries consicutives au 
tamponnement posterieur des fosses nasales. Je crois utile 
de rappeler ici que dans la discussion qui suivit, certains 
mombres imirent I’opinion que cette complication s’obser- 
vait rarement a la suite des opirations qui s’exicutent dans 
les fosses nasales, et sans doute a cause do la fagon dont le 
tamponnement est fait alors, puisqu’il remplit toute la 
caviti, et n’enclOt pas, comme le tampon posterieur ou ante- 
rieur, un foyer de putrefaction. 

L’observation suivante montre de quel coti peut naitre la 
complication dans ces conditions mime, et sa gravite. 

Observation (recueillie par M. Gouverne). 

M. X..., 4gede60 ans, arthritique, sujet auxengorgements 
des jointures des doigts, a eu il y a quelques annies unepre- 
miire epistaxis, ti is abondante, tris rebelle, qui a nicessitd 
un tamponnement postdrieur exdcutd par le D"" Siredey. En 
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juillet 1888,11 est pris d’une dpistaxis delanarine gauche qui 
rdsiste 4 tons les moyens mddicaux habituels et 4 I’applica- 
tion d’un tampon ant^rieur. Le sujet avait ddj4 perdu une 
quantity de sang qu’on dvalue 4 plus d’un litre, le tampon- 
nement est effectud sur toute I’dtendue de la cavitd nasale, a 
I’aide de charpie en queue de cerf-volant. L’hdmorrhagie 
s’arreta. Au bout de 48 heures, quand on voulut enlever le 
tampon, on se heurta 4 un refus categorique du malade, mu 
par lapeur d’un retour de I’accident. Ce ne fut qu’au 10® jour, 
que, presse par les sollicitations, et surtout par I’odeur in- 
fecte qui se degageait de son nez, il laissa enlever le panse- 
ment. Mais le fil pourri se cassa 4 la premidre traction, et 
on ne pdt aller plus loin ce jour-14. Le soir mdme, accds de 
fidvre avec frisson, et tempdrature dlevdetout le lendemain. 
Le D' Jalaguier, appeld, provoqua la chute du tampon dans 
la gorge en le repoussantpar lanarine ; des lavages antisep- 
tiques furent ordonnds, car on ne s’etait pas mdpris sur le 
caractdre infectieux de la fidvre. Trds vite, chute de la fid- 
vre, mais continuation pendant un mois environ d’un abun¬ 
dant dcoulement muco-purulent, fdtide. Quelque temps aprds, 
apparition subite de douleurs vives dans le c6td gauche de la 
face, 4 cachet ndvralgique, point sous-orbitaire, douleurs 
autour de I’orbite, etc. ; puis, la fidvre s’allume; en mdme 
temps, on constate un gonflement de la joue gauche avec 
ceddme de la paupidre infdrieure. Ce gonflement est surtout 
accusd au niveau du sillon naso-labial, ou la sensibilitd 4 la 
pression est trds marqude. De plus, I’dcoulement de liquide 
sanieux fdtide est plus abundant; pendant 8 jours, cet dtat 
persiste, le malade se refusant 4 tous les soins, mdme aux 
explorations, de crainte du retour des hdmorrhagies. Enfin 
un lavage dnergique de la narine gauche entraine un bou- 
chon d’une horrible fdtiditd, d’aspect grisdtre, sanieux, de 
consistance molle, et avec lui un flot de liquide putride. Im¬ 
possible d’obtenir du malade d’autres soins que des irriga¬ 
tions nasales quotidiennes. Les symptomes locaux et gdnd- 
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rank s’amend^reut cependant peu 4’ pen 4 partir de ce jour. 
Le gonflement avec suboeddme dur de la peau de la joue 
persiste longtemps encore de mdme que I’dcoulement puru¬ 
lent par la narine gauche. Bien longtemps apr^s le retour h 
la normale, et apr^s la disparition de la fi^vre, le malade 
conserve un dcoulement fdtide par la narine gauche, et le 
hasard permit au mddecin traitant de le constater encore, 
bien que moins abundant, un an apr^s le ddbut de I’accident: 
puis, le sujet disparut, redoutant sans doute les interventions 
souvent conseilldes. 


SOGIETES SAVANTES 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 
DE PARIS 

Stance du 4 d^cembre (suite). 

Soudure complete du voile du palais et du pharynx, 

par le D'’ Oartaz. 

(Publie in extenso.) 

Une nouvelle m^thode de traitement chirurgical de iTiypertrophie 
tonsillaire. par le D*' Ruault. 

Sans faire le proems des m6thodes classiques qui sent bonnes, je crois 
que mon precede est superieur a I’amygdalotomie a cause de I’ecoule- 
ment sanguin insigniflant, et a I’ignipuncture a cause de la douleur beau- 
coup moindre. 

D’abord, selon I’etat des cryptes, faire la discission, s’il y a lieu, et en 
cas d’enchatonnement, liberer I’amygdale des piliers a I’aide du crochet 
serpette. Ensuite, en 2 ou 3 stances au plus, on enl6ve k I’aide de la 
pince que j’ai fait construire (un seul mors annulaire non tranchant, 
I’autre mors, plein, cylindrique, s'emboitant exactement dans le premier) 
et en evitant de saisir les piliers, en trois ou quatre prises cons6cutives, 
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une bonne partie de la glande. On frictionne energiquement ensuite les 
surfaces cruentees avec I’ouate hydrophile montee sur une pince a forci- 
pressure et imbibee d’une solution iodo-iodur6e forte. La cuisson consd- 
cutive est de courte duree. Apr^s quelques jours, on constate une rdtrac- 
tion secondaire beaucoup plus considerable que le volume assez restreint 
des parties enlev6es. II importe de remarquer que les enfants supportent 
bien mieux le morcellement que I’ignipuncture et qu’il n’yapas de reac- 
tion, g6ne ou douleur cons6cutives. 

Seance du 6 Janvier 1893. 

M. Bonnier fait une communication surle zona ophtalmo-tympanique. 

C’est un zona des regions du nerfs ophtalmique et d’une petite partie 
de rauriculo temporal. II s'agit d’un malade tuberculeux et syphilitique 
chez lequel on constate une premiere serie de v6sicules au niveau du 
sourcil et vers la tempe et une seconde s6rie sur le cadre du tympan 
dans sa partie anterieure avec integrit<J de la membrane et des organes 
essentiels de la vision et de [’audition. 

M. Bonnier cite un cas d’otorrli6e bilieuse. 

C’est une otite survenue chez un cirrhotique. La nature de I’otorrhee 
suit les modifications de I’ict^re. Au d6but, le pus est k peine verdatre 
et, a mesure que les secretions (salines, larmes, mucus nasal) deviennent 
plus vertes, le pus de I’oreille prend lui-meme une teinte verte plus accen- 
tuee. A I’agonie I’ictere retroceda et le pus de I’olorrhee reparut jaune 
epais et filant. 

M. Bonnier. — Corps 6tranger du conduit. 

II s’agit d’un tube de verre de 4 millim. d’dpaisseur et 7 1/2 de hau¬ 
teur, ayant sejourne dans une oreille pendant 23 ans. Malgre ce laps de 
temps, I’ouie est revenue instantanement apres Tissue du corps stranger 
et d’un bouchon qui Tentourait, obtenue par injections. 

M. A. Martin fait une communication intitul6e : Sensations de corps 

strangers du pharynx et du larynx, supprim^es par Taction de la 

cocaine. 

(Publiee in extenso.) 

Stance du 3 f4vrier. 

M. GELLfi communique une observation montrant le r61e du trauma- 
tisme dans les d6formations du septum nasal. 

La question de la deviation du septum a dte, ici m6me, Tobjet des dis- 
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cussions et des theories de MM. ChMellier et Potiquet, en dehors du 
traumatisme. Mais je vous soumets ie cas d’une fillette de 6 ans qui re^ut 
d’une de ses camarades un coup de tete sur le nez et chez qui une Idsion 
du cartilage quadrilalere s’etait produite (probablement fracture et decol- 
lement des deux membranes d’cnveloppe) entrainant une saillie tr6s accu- 
see en forme d'eperon solide d’un cotd et une depression correspondante 
sur Pautre face. L’dtat persista apres 5 mois sans tendance a disparaitre. 
Cependant I’enfant fut prise d’une grippe s6rieuse qui determina une 
aggravation de la lesion traumatique supportee jusque-li sans douleur ni 
reaction. A partir de ce jour, il y eut changement absolu d’evolution ei 
une deformation tr6s accusde fut consecutive a un abces infectieux de la 
cloison. 

Discussion : 

M. Loewenberg. — Dans le cas de M. Gelid, il ne s’agit que du 
septum cartilagineux ; les deformations trauinatiques du septum cartila- 
gineux sont connues, mais on connait moins bien I’influence d’une chute 
sur la partie osseuse. 

M. Gelle. — Il m’a dtd donne de suivre I’enfant sans que j’observe 
rien de particulier dans la partie osseuse. 

M. Loewenberg. — Y avait-il des reflexes d’origine nasale? 

M. GELLfi. — Non. 

Communication de M. Lichtwitz sur I’empydme latent du sinus 
frontal diagnostiqud et traitd par voie naturelle. 

Il s’agit d’une forme d’empyeme sans distension de la paroi orbitaire 
du sinus, restee ignoree jusqu’en ces derniers temps. Outre la secretion, 
le symptome important, outre la cephalalgie frontale due a la retention du 
pus, outre les renseignements plus ou moins certains reveles par la percus¬ 
sion, la transparence dlectrique, etc., il existe un element de diagnostic 
unique, c’est la recherche directe du pus. Elle a ete faite a I’aide d’une 
canule spdcialement coudee et nous avons constate que chez les individus 
affectes d’empyeme du sinus frontal, le cathet^risme est moins dou¬ 
loureux que pour un sinus normal, a cause d’un certain degrd de diminu¬ 
tion de la sensibilite au pourtour de rorifice naso-frontal. Il n’est inerae 
pas besoin d’employer la cocaine. 

Chez 7 malades nous avons pu diagnostiquer et trailer par I’orifice 
naturel, I’empyeme de cette cavite. Trois d’entre eux etaient atteints 
d’empyeme double. 
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Discussion : 

M. St-Hilaire. — J’ai vu un malade de M. Lichtwitz qui sentait 
I’eau chaude du lavage remonter dans le front. J’ai fait, par la suite, des 
coupes de cr&nes a I’Ecole pratique et j’ai pu faire penetrer le liquide 
dans le sinus a I’aide d’une sonde appropri^e. Mais jamais je n’ai pu, chez 
des malades deciles, faire penetrer la sonde jusque dans I’infundibulum, 
car sur le vivant je ne pouvais franchir I’obstacle du cornet moyen. Ayant 
fait construire la sonde de M. Lichtwitz, j’ai pu penetrer facilement. 

M. PoTiQUET. — Je crois qu’il n’est possible de penetrer que dans 
I’hiatus semi-lumaire, et je me demande si le lavage du sinus frontal est 
possible et si M. Lichtwitz n’a pas simplement lav6 les orifices du sinus 
maxillaire. 

Les suppurations du sinus frontal sont d’ailleurs trte rares et il s’agit 
le plus souvent d’ethmoidites. 

Stance du 3 mars 1893. 

M. Lqewenberg fait une communication ayant pour titre : Contribu¬ 
tion k la s6ni6iologie et au traitement du catarrbe de la trompe 

d’Eustache. 

Quand le catarrhe tubaire est a son premier stade, que le pavilion et 
la portion inferieure seule de la trompe sont envahis par les mucosites 
visqueuses, il se fait des variations brusques de I’ouie tenant aux mouve- 
ments des muscles agissant sur la trompe, aux inspirations ou expirations 
forcees bouchant ou degageanl le conduit. Il arrive qu’en insufflant de 
fair par le catheter, il cesse tout a coup de passer; c’est qu’on a reuni en 
un bloc les mucosites eparpillees. Je conseille done, dans ces cas, de faire 
4 I’aide d’une forte poire, comprimee au maximum et hermetiquement 
introduite dans le pavilion du catheter, une aspiration en cessant la com¬ 
pression. On fait appel des mucosites qui viennent remplir le catheter et 
I’ouie reparait. On recommence I’opdration plusieurs fois, s’il est neces- 
saire, en retirant la sonde et en insufflant de fair pour la deboucher. On 
voit ainsi les masses 6paisses extraites, ce qui justifie I’interpretation des 
fails et la manoeuvre employee. 

On pent appliquer ce precede aux cas de scldrose de la caisse compli- 
ques de catarrhe tubaire, et I’avenir montrera s’il est possible d’extraire, 
par cette melhode d’aspiration, des masses logees plus loin et meme dans 
la caisse. Juranville. 


abchivks ub larysgoloqib. — 
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SOCIETE FRANQAISE D’OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 

Session annuelle tenufi k Paris les 12, 13 et 15 mai 1893. 

Traitement des suppurations des cavit6s accessoires du nez. 

1® Traitement des suppurations du sinus maxillaire. 

Oartaz (de Paris), rapporteur. — De date relativementrecente, I’etude 
de I’empyeme de I’antre d’Highmore a fait, dansces derniferes aondes, de 
grands progres, et la symptoniatologie de cette affection a dte etablie d’une 
fagon assez nette pour permettre de la diagnostiquer assez facilement. 
D’origine dentaire dans la majorite des cas, la sinusite maxillaire peul 
aussi avoir une origine nasale; le precede d’evacuation du pus changera 
done suivant les conditions etiologiques. 

Les methodes de traitement sont au nombre de trois. 

lo Precede de Jourdain qui consiste a penetrer dans le sinus par la 
voie nasale. J'estime que ce proedde ne doit etre employe que lorsqu’il 
n-’y a pas de lesions dentaires, I’ouverture naturelle du meat etant situee 
bien au-dessus du bas-fond de I’antre et ne permettant pas d’en faire le 
nettoyage complet, et le meme inconvenient, a un degre moindre cepen- 
dant, existant lorsqu’on fait I’ouverture dans le meat inferieur. 

2® Precede de Cooper qui penetrait dans le sinus par I’alveole ; e’est 
le precede le plus ordinairement employe. II y aura avantage a faire une 
large ouverture. Le malade portera une canule a opercule ou une tige 
pleine. 

3® Precede de Desault dans lequel on arrive au sinus par la fosse 
canine. On ne doit y avoir recours qu’en dernier ressort, alors que les 
autres precedes ont echoue. 

Le sinus vide, on doit faire des pansements antiseptiques, lavages on 
pansements secs. 

Les resultats sont sensiblement les memos, quel que soit le precede 
operatoire employe. Les malades guerissent, en general, d’autant plus 
vite que la suppuration est de formation plus recente. 

M. Moure (de Bordeaux) appuie les conclusions du rapporteur; il 
signale la vive douleur qui existe chez certains malades au moment oil 
la canule est inlroduite dans I’alveole. 

M. PoYET (de Paris) fait disparaitre ces douleurs en agrandissant 
I’ouverture alveolaire. 

M. Garel (de Lyon) donne la preference aux methodes nasales. 
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M. Wagnier (de Lille) insistesur les difficultes du pronostic. 

M. Cartaz. — II faut, pour le pronostic, tenir compte de I’etat de la 
muqueuse : quand elle est lisse et vernissde, on a de grandes chances de 
voir la suppuration persister. 

2® De I’empy^me du sinus sphino'idal. 

M. Moure, rapporteur.— Les sphdnoidites sent aigues ou chroniques. 
Les inflammations aigu6s reconnaissent presque toujours pour cause un 
coryza ordinaire qu’elles compliquent ou aggravent memo dans certains 
cas; elles guerissent ordinairement sous I’influence d’une medication 
dmolliente. 

Les sphenoidites chroniques sont plus fr^quentes; c'est a leur ddvelop- 
pementqu’il faut imputer la plupart des casde catarrhe naso-pharyngien 
qui sont rebelles au traitement local. Le symptdme fonctionnel le plus 
important est la cdphalee siegeant au niveau de la nuque ou au fond des 
yeux. Localement, le pus se trouve a la par tie posterieure des fosses 
nasales, entre le cornet moyen et la cloison : a ce niveau, la muqueuse 
est fongueuse et souvent recouverte de granulations polypoides. Le trai¬ 
tement consiste a faire le lavage du sinus par I’orifice nature! qu’il est 
en general facile de trouvCr. Si le calheterisme est impossible par I’ori- 
fice naturel, il faut creer un orifice artificiel a travers la paroi anterieure 
de la cavite; si le cornet moyen empeche Facets de I’antre sphenoidal, 
il faut I’enlever. Si la suppuration persiste, on cherchera a modifier 
I’etatde la muqueuse par des caustiques et au besoin par le curettage. 

M. Cartaz. — Le diagnostic precis est souvent tr^s difficile : quand la 
muqueuse est trfes tumefiee, et qu’on ne peut la reduire par I’emploi de 
la cocaine, il faut recourir aux moyens chirurgicaux. 

3® Des suppurations du sinus frontal. 

M. Lacoarret (de Toulouse) rapporteur. — Cette inflammation s’ac- 
corapagne souvent de douleurs a la racine du nez, ou frontales, ou orbi- 
taires, parfois intolerables, diminuant avec I’ecoulement du pus. Dans 
certains cas il n’y a d^autre symptome que I’ecoulement du pus qui se 
produit d’une fagon continue dans la position normale de la tete, qui 
diminue ou qui cesse dans toute autre position. L’examen direct, I’eclai- 
rage par transparence, le catbeterisme du canal fronto-nasal, fournissent 
des signes bien plus certains. Le traitement consiste en lavages faits a 
I’aide d’une sonde penetrant par les voies naturelles. 
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Si le cathet6risme esl impossible, il faut avoir recoursa laponction du 
sinus par la voie nasale, suivie du curettage de la cavitd. Lorsque ces 
deux moyens ont echoue, on doit en dernier ressort faire la trepanation 
par voie externe. On emploiera, entre les lavages, des insufflations de 
poudres medicamenteuses. 

M. Moure s’dl^ve contre la tendance marquee que Ton a eue, dans ces 
derniers temps, a faire des operations intra-nasales. En ce qui concerne 
le sinus frontal, en particulier, une grande reserve s’impose en raison des 
variations anatomiques que comporte la region. On pent, en allant un 
peu loin, penetrer dans la cavite cranienne et provoquer des accidents 
graves. 

Traitement de I’otorrhee. 

M. Polo (de Nantes), rapporteur. — Le traitement medical del’otorrhee 
ne peut etre soumis a des regies fixes : il doit varier suivant les cas. 

Le praticien recherchera d’abord les causes generales, puis les causes 
locales (maladies naso-pharyngiennes, tumeurs adenoides, etc...), cher- 
chera ensuite a dliminer le pus du conduit et de la caisse, et instituera 
ensuite le traitement proprement dit. Il exisle deux melhodes de trai- 
tement, la imithode humide et la methode seche. La premiere consisle / 
en lavages et en instillations avec des solutions antiseptiques : acide o 

borique et acide phenique, pheno-salyl, nitrate d’argent, etc... On se s 

servira de la canule d’Hartmann pour les irrigations inlra-tympaniques. 

La methode s6che sera reservee pour les ecoulements sereux avec 
larges perforations : on se sert d’acide borique, de dermatol, d’iodoforme. 

Loewe preconise les pansemcnts ouates. Contre les granulations on 
emploiera les caustiques, le grattage, ou le galvano-cautere. 

M. Miot (de Paris), rapporteur. — Le traitement chirurgical a pour . j 
but de combattre les alterations qui entretiennent I’otorrhee : polypes, 
hypertrophie de la muqueuse, carie des osselels et des parols de la caisse. ^ 
Contre les polypes I’auteur preconise I’extirpation suivie de la cauteri- v 
sation. L’abrasion est indiquee dans tons les cas d’hypertrophie de la 
muqueuse, d’otite desquamative avec ou sans carie, et est rdservee surtout 
aux suppurations de I’altique. 1 

L’extraction des osselets s’impose quand ils sont caries; s’ils sont . | 
sains, on pent les enlever sans en faire souffrir I’acuite auditive, et bien j 

des chirurgiens le font pour degager complelement Tattique. Apr6s ^ 

I’ablation des osselets le curettage est de rigueur ainsi qu’un pansement 
minutieux. Dans les cas de carie des parois de la caisse, on peut se con- ^ 
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tenter d’un curettage, ou si cela n’est pas suffisant, avoir recours aux 
operations de Kretschmann et de Stacke, qui consistent a separer de la 
portion osseuse du conduit sa portion cartilagineuse afin d'agir plus libre- 
ment sur le tympan, les osselets et les parois de la caisse. En resume, 
le massage et le curettage dans les cas simples, avec ou sans ablation de 
I’enclume et du marteau, destruction de la paroi externe de I’attique 
dans les cas de carie osseuse, enlin exceptionnellement le precede de 
Stacke. 

M. Lucet-Barbon (de Paris) a pratique huit fois I’operation de 
Stacke avec son collegue M. Martin, et a obtenu d’excellents resultats: 
dans un des cas il a pu decouvrir un cholesteatome jusque-14 meconnu, 
et qui atteignait le volume d’une grosse noix. Cette operation permet 
d’enlever facilement les osselets, de curetter les parois de I’attique, de 
decouvrir des abc6s ignores du c6te des cellules mastoidiennes. La bles- 
sure du facial est 6vitee par I’introduction d’un mandrin protecleur au 
fond de la caisse. 

Les soins consecutifs, pansernenl a la gaze iodoformee renouveld au 
bout de huit jours, exigent de grandes precautions. II faut reprimer le 
d6veloppement trop rapide des bourgeons charuus par I’acide chromique, 
le nitrate d’argent ou le fer rouge. 

M. Martin (de Paris). — Toutes les fois queles lavages produisent des 
syncopes ou des douleurs vives, il faut intervenir chirurgicalement. 

Traitement de la tuberculose Iar3rng6e. 

M. Garel (de Lyon), rapporteur. — Combaltre I’aphonie et la toux, 
ou la dysphagie, selon que les lesions seront localis^es a la glotte, ou auront 
leur si6ge a la partie superieure de I’organe, tel est le but du traitement 
local de la tuberculose laryngee, mais, dan.s I’un et I’autre cas, les chances 
de guerison dependent surtout de I’etat general du malade, de son degre 
de resistance, de I’etendue de ses lesions pulmonaires. 

Les difFerentes medications en usage sent les suivantes : inhalations 
faites avec des substances liquides ou gazeuses (baume du Perou, creo¬ 
sote, acide phenique, acide carbonique), pulverisations avec des solutions 
pheniqu^es, ou des preparations opiacees; les insufflations de poudres 
(iodoforme, cocaine, morphine); les badigeonnages calmants; les appli¬ 
cations locales d’acide lactique precedees d’un badigeonnage a la cocaine; 
les cauterisations galvano-caustiques; en resume, cocaine centre la toux 
et la dysphagie, acide lactique et galvano-cautere centre les ulcerations 
et les inliltrations. 
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M. Oastex (de Paris), rapporteur. — Quandle traitement medical est 
insufflsant, il faul recourir au traitement chirurgical, si I’etat local I’indi- 
que, et si I’etat general le permet. Les operations sont palliatives on cu¬ 
ratives. Les premieres comprennent le curettage partiel, I’extirpation a 
la pince coupante, la tracheotomie, le tubage. Parmi les operations cu¬ 
ratives il faut citer en premiere ligne le curettage que Ton pratique apivs 
cocai'nisation prealable, soit avec les curettes simples d’Heryng ou de 
Krause, soit avec des curettes doubles qui immobilisent la partie avant 
de I’exciser. Le curettage est suivi d’une cauterisation avec une solution 
forte d’acide lactique. Lorsque le curettage a ecboue, la laryngotomie 
peut rendre de grands services dans les cas de tuberculose etendue. 
Les complications a redouter dans le traitement chirurgical sont le spas- 
me de la glotte, I’infiltration oedemateuse, les repercussions sur le pou- 
mon. 

M. Cartaz adopte les conclusions de M. Garel, mais repousse for- 
mellement la laryngotomie, estimant qu’apres la tracheotomie prealable, 
on peut, par des precedes endolarynges, remedier en partie aux accidents. 

Apr^ss des observations de M. Garel et de M. Moure, M. Oastex 
conclut en disant que la laryngotomie ne doit pas etre systematiquement 
condamnee, et qu’elle peut-etre conservee pour les cas ou les poumons 
sont sains et oil les autres methodes ont echoud. 

QUESTIONS DIVERSES 

Hdmorrhagies sons-muqueuses et & rdpdtition des cordes vocales 
infdrieures. 

M. PoYET rapporte trois observations d’hemorrhagie des cordes voca¬ 
les inferieures s’dtant produite, dans le cas, a la suite d’un effort 
violent, dansle second a la suite d’un effort vocal leger, mais au moment 
des regies ; le troisidme malade etait hemophile. L’examen laryngoscopi- 
que permit de constater soit la presence sur la corde d’un vaisseau hyper- 
trophie dont la rupture avait produit rhemorrhagie, soit des ecchymoses 
au niveau du bord libre de la corde. La voix, trds altdree au moment de 
I’accident, retrouvaitson inldgritd avec la disparitiondel’ecchymose. Chez 
les trois malades, les memes accidents se reproduisirenl 4 plusieurs re¬ 
prises dans les memes circonstances. 

M. JOAL (du Mont-Dore) donne des soins a une cantatrice qui, depuis 
sept ans, prdsente 4 la surface de la corde vocale infdrieure gauche une 
grosse dilatation vasculaire dont sa voix n’a jamais souffert. 
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M. Cartaz pense que les congestions laryngees d’origine menstruelle, 
ou cl la suite d’effort vocal, peuvent aboutir a une extravasion sanguine. 

M. Garel rapproche de ces faits les hemorrhagies qu’il a observees 
a la suite de la rupture de petits kystes sanguins siegeant sur les bords 
des cordes vocales. 

H6moptysies et h6morrhagies de I’amygdale linguale. 

M. JOAL. — En presence d’un sujet qui crache du sang, I’examen 
attentif du pharynx s’impose, car c’est souvent a ce niveau que Ton trou- 
vera la cause premiere de I’hemorrhagie. L’auteur a observe trois mala- 
des chez lesquels on redoutait la tuberculose en raison de leurs expecto¬ 
rations sanguines et de leur inauvais etait general; les poumons etaient 
sains, les crachats ne contenaient pas de bacilles, et c’est I’emploi du 
miroir qui fit voir que le sang provenait d’ulcdrations et de ruptures vas- 
culaires au niveau de I’amygdale linguale hypertrophiee. 

Sur un cas de pharyngite h6morrhagique. 

M. Natier communique I'observation d’un homme de 20 ans, de 
bonne constitution, sans tare hereditaire ou personnelle, qui, sous I’in- 
fluence d’un eftbrt vocal, fut pris d’une hemorrhagie buccale abondante. 
L’examen le plus minutieux ne permit pas de trouver une lesion locale. 

M. Cartaz. — Lorsqu’il n’y a pas de lesions du nez, du pharynx, ou du 
larynx, il faut songer, en presence de cas semblables, a la tuberculose 
au debut, ou a des Troubles vaso-moteurs d’origine nevropathique. 

M. Garel. — Les hemorrhagies pharyngeessontliees a la presence de 
varices linguales, ou bien se manifestent chez des femmes nerveuses. 
Dans ce dernier cas, d’aprbs M. Josserand (de Lyon) le sang vient de 
Testomac. 

M. Moure a vu nettement saigner les varices linguales chez un cour¬ 
tier en cognac qui rejelait du sang chaque fois qu’il buvait de I’eau- 
de-vie. 

M. Garel recommande I’examen de I’urine; I’analyse a parfois rdvele 
Texistence d’upe affection renale jusque-la meconnue. 

Mycosis bbnin de I’arrifere-gorge. 

M. Garel. — Cette affection, dont j’ai observe 29 cas, a une dtiologie 
obscure, mais semble cependant se developper le plus souvent chez des 
sujets atleints de catarrhe naso-pharyngien. Son evolution est lente, et 
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elle a de la tendance a recidiver ; son point d’dlection parait 6tre les 
amygdaies. Elle se presente sous la forme de foyers punctiformes analogues 
k des grains de millet, de toulfes de champignons rappelant I’aspect de la 
barbe de capucin, on de plaqnes jaunatres simulant des taches diphte- 
ritiques. Le parasite estle leptothrixbuccalis. Le traitement consiste 
dans I’arrachement a la pince suivi de cauterisation an galvano-cautere. 

M. Wagnier. — Deux malades chez lesquels les autres traitements 
avaient echoue, ont ete gueris par moi a la suite d’attouchements des 
points mycosiqnes avec I’acide chromiqne anhydre. 

M. Moure a obtenn de bons resultats avec la solution de zinc iodo- 
ioduree preconisee par MM. Nabias et Sabraz^s. 

M. Natier a gu6ri nne jeune fille atteinte de mycosis avec le gal¬ 
vano-cautere et le chlorure de zinc. 

Laryngites grippales. 

M. Oartaz. — L'cedfeme laryng6 est une complication rare de la 
grippe. L’auteur en a observe denx cas; I’oedeme siegeait au niveau de 
la region arytenoidienne et des bandes ventriculaires. La dyspnee etait 
trfes prononc^e, mais la tracheotomie ne fut pas n^cessaire, et la guerison 
fut obtenue par des applications de sangsues, des diaphoretiques et des 
applications froides. 

M. Natier. — Chez deux de mes malades, I’oedeme siegeait au niveau 
des cordes inf^rieures. Les accidents, legers du reste, ont disparu sous 
I’influence d'attouchements avec une solution de nitrate d’argent. 

Traitement de la pachydermie diffuse des cordes vocales. 

M. Moll (d’Amheim) reserve le nom de pachydermie a linflamma- 
tion chronique des cordes vocales avec bourrelet hypertrophique au 
niveau de I’apophyse et dpaississement de Textr^mite post^rieure des 
cordes. 

L’orateur rapporte un cas qu’il a trait6 avec grand succ^s par I’elec- 
trolyse. 

La guerison a ete obtenue apres trois s6ances de trois a cinq minutes 
avec un courant de 5 a 10 milliamperes, en se servant d’une Mectrode 
double. 

M. Wagnier s’otonne que la longue duree du courant n’ait pas pro- 
voque de reflexes fort genants. 

M. Garel emploie I’^lectrolyse contre les vegetations tuberculeuses du 
larynx, mais ne fait passer le courant que pendant 5 a 10 secondes. 
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Otites h6morrhagiques grippales. 

M. Herck (de Paris). — L’hemorrhagie qui accompagne certains cas 
d’otite grippale s’accompagne de bourdonnements et de douleurs parfois 
tres vives. Oe n’est tantdt qu’iine ecchymose du tympan oude la paroi du 
conduit auditif externe, ou bien elle forme dans le segment infero-poste- 
rieur du tympan une phlyctene qui se perfore et laisse couler le sang en 
dehors. 

Le traitement par injection tubaire d’huile de vaseline pure a donne 
d’excellents resultats. 

Gas rare de rupture du tympan. 

M. Vacher. — Le 7 avril, je fais executer devant moi le valsalva a une 
dame qui venait me consulter pour des troubles auriculaires consecutifs a 
une aftaque de grippe. L’experience est suivie d’une douleur vive, et, 
a I’examen local, je constate de chaque c6te une perforation tympa- 
nique avec issue desang etde pus. Des lavages antiseptiques amenerent 
une guerison rapide. 

Sur un cas de laryngopathie tertiaire. 

M. Audubert (de Bordeaux) a observe unhomme dontla partiesupe- 
rieure du larynx seule presentait des lesions syphilitiques tertiaires. Le 
reste de I’organe etait intact. La dyspnee considerable etait dueal’etroi- 
tesse de I’entree du larynx oil siegeaieut une infiltration marquee et 
deux enormes vegetations. Le malade fut gueri par I’introduction de 
bougies metalliques. M. Moure a delruit les vegetations avec le galvano- 
cautere. Gouly. 
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ANALYSES ET GOMPTES RENDUS 


I. — Nez 

The correction of deformities of the nose from abscess of the nasal 
saeptum. {Correction des deformations du nez resultant d’ab- 
c^s du septum nasal), par le D‘‘J.-O.ROE.In N. Y.med.Journ., 
25 mars 1893, p. 319. 

Les abces de la cloison, qu’ils soient dUs a une inflammation simple, 
au traumatisme, on a la syphilis, peuvent entralner a leur suite une des 
traction complete du cartilage triangulaire ; la deformation qui en est la 
consequence consiste le plus souvent en une depression centrale tr^s 
accusee, accompagnee d’un aplatissement des narines de chaque c6te. 
Pour corriger cette deformation, I’auteur fait une operation extra-nasale 
et sous-cutanee analogue a celle qu’il a deja proposee il y quelques 
annees pour corriger les deformations angulaires du nez. Voici en quoi 
consiste essentiellement cette operation: Dans les trois observations rap- 
portees par Roe, le cartilage triangulaire etait detruit, mais les parties 
molles subsistaient et meme etaient tres epaissies. C’est dans ces parties 
molles que furent pris dans chaque narine de vastes lambeaux qui furent 
detaches du plancher pour etre ramenes sur la partie mediane et rdunis 
I’un a I’autre par de petites attelles en ivoire maintenues par des points 
de suture. Lesbords dela cloison etaient tout d’abord avives. Pour per- 
mettre a la cicatrisation de se faire sans crainte de depression, on intro- 
duisait dans chaque narine un petit anneau termine par deux branches 
dont Tune reposait sur le plancher et I’autrq repoussait la partie supe- 
rieure du nez : I’ecartement entre les deux branches etait calcule avant 
I’introduction de I’anneau. 

Quelques jours apres, la cicatrisation etait complete, et la d^formatiqn 
primitive corrigee. 

Les photographies qui accompagnent le travail de Roe, et qui ont ete 
prises avant et apres I’operation, montrent mioux que toute description 
les beaux resultats obtenus par I’auteur avec son procede operatoire. 

Gouly. 
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Spontaneous cure of a papilloma of the nasal saeptum. {Guerison 
spontanee d’un papillome du septum nasal), parle D''J. Dunn. 
In N. Y. med. Journ., 8 avril 1893. 

M. W..., ag6 de 30 ans, vient consuUer I’auteur pour un battement 
nerveux de la paupifere droite : I’examen des fosses nasales revele I’exis- 
tence d’un papillome de la grosseur d’un haricot; le malade en avait 
remarque la presence trois mois anparavant. Ce papillome lui causait 
parfois des elancements et saignait lorsqu’on y touchait trop rudement. 
L’extirpation proposee fut refusee; trois mois apres, en se frottant le 
nez, M. W... ramena avec son ongle le papillome qui n’a pas reparu 
depuis. Ce fait est interessant, dit I’auteur, en ce qu’il montre le rap¬ 
port etroit qui existe entre ces tumeurs et les excroissances cutanees 
ordinaires, et qu’il explique dans une certaine mesure pourquoi on a si 
rarement I’occasion de les observer. Gouly, 

Nasal saeptum knives. (Gouteaux pour le septum nasal), par 
G. W. Major. In N. Y. med. Journ., 8 avril 1893. 

Ces couteaux sont destines a la section des 6perons qui longent la cloi- 
son d’avanlen arriere pres du plancher des fosses nasales. Ils ont sur la 
scie I’avantage de ne pas provoquerd’hemorrhagie, et par consequent de 
permettre a I’operateur de suivre rop^ralion dans ses moindres details. 
Ils se composent d’une sorte de crochet mousse a son extremite libre, a 
bord extremernent tranchant, le tout relie a une longue tige que Ton fixe 
a un manche quolconque. Ils sont de courbure, d’6paisseur, de formes 
variables. Ils ne peuvent servir que dans les cas oil I’eperon est de den- 
site moyenne et ou le tissu cartilagineux entre dans sa composition pour 
la.plus grande part. Gouly. 

Autoplastie nasale, par le Dr Chaput. Soc. de chirurgie, 
26 avril 1893. 

C. a presents une jeune fille chez laquelle C. a fait une autoplastie 
nasale avec trepied de soutien en platine introduit entre le lobule du 
nez et la muqueuse nasale. Chez cette personne, la charpente osseuse du 
nez aurait ete detruite par une syphilis hereditaire. Luc. 

Phlegmon de I’orbite dh d une periostite alv6olo-dentaire ayant 
envahi le sinus maxillaire et la cavit6 orbitaire ; gu6rison apr6s 
I’arrachement d’une molaire cari6e et la perforation de ralv6ole, 
par P. Delamarre. Archiv. de mH. milit., mars 1893. 

Le litre est sulfisamment explicite. Luc. 
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De I’fepistaxis et de son traitement, par le D‘‘ A, Martin. Rev. gen. 
de din. et de therap., 27 janv. 1893. 

M. commence par etablir que la grande majorile des epistaxis sponta- 
nees tirent leiir origine d’une erosion piinctiforme, d’aspect loiijours iden- 
tiquCj situee sur le trajet d’une arteriole occupant la portion anterieure de 
la cloison. II conseille, le sang une fois etanche au moyen d’un petit 
tampon d’ouate imbibe d’une solution de cocaine, d’appliquer sur le point 
saignant, de preference au galvano-cautere qui fait une trop large es- 
chare, une perle de nitrate d’argent fondue a I’extremit^ d’un stylet, puis 
de maintenir dans la narine un morceau de ouate impregne de vaseline. 

Luc. 

Revulsion k la r6gion spl6nique pour combattre les 6pistaxis chez les 
palud6ens, par MM. Cros etiMBERT. Bull, med., 23 mars 1892. 
Chez deux paludeens a type febrile quolidien, rappli(;ation de revul- 
sifs sur la region splenique (un vesicatoire puis des pointes de feu, chez 
le premier, un simple vesicatoire chez le second) parut determiner la 
suppression definitive d’epistaxis a repetition. Luc. 

Ablation d’un polype naso-phar 3 mgien, par le D*' PiCQu6. Bull, m^d., 
1893, p. 355. 

Jeune homme de 17 ans. Tumeur implantee sur I’apophyse basilaire. 
Debut remontant a 2 ans. Tracheotomie preventive. 

Extraction du neoplasme par voie palatine, apres resection d’une par- 
tie du palais, licoulement considerable de sang. Guerison rapide. Pas de 
recidive au bout de 2 ans. L’examen histologique monlra qu’il s’agissait 
d’un lympho-myxorne telangiectasique. Luc. 

La derni6re phase de I’eclairage 6lectrique dans le diagnostic de 
l’empy5me maxillaire, par le D<' Ziem, de Dantzig. In Rev. internal, 
de rhinolog., 10 Janvier 1893. 

Z. a public cet article a propos d’un travail de Davidsohn, de Berlin, 
paru dans le Berl. klin. Wochenschr., dans lequel cet auteur emet 
Topinion, que I’eclairage de la pupille oculaire ohtenu par i’introduction 
d’une lampe electrique dans la cavite buccale permetderejeler compiete- 
ment I’hypothese de la presence de pus dans le sinus maxillaire, en raison 
de I’impossibilite, pour les rayons lumineux, de traverser la couche de 
pus accumulee sur le plancher de ce sinus. 

Z. combat I’exclusivisme de cette proposition en invoquant les faits dans 
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lesquels le faible d6veloppement de I’antre d'Highmore pemet aux 
rayons lumineux de passer directement de la cavite nasale dans la cavitd 
orbitaire sans avoir a traverser le sinus. Luc. 

Ueber Rhinitis pseudomembranacea. (De la rhinite pseudo-membra- 
neuse), par le O'- Von Starck (deKiel). In Berlin, klin. Woch., 
17 oet. 1892, n<> 42. 

L'’auteur rappelle d’abord cette opinion de Stamm d’aprfes laquelle la 
rhinite pseudo-membraneuse serait identique a la diphterie nasale, opi¬ 
nion confirmee par la decouverte du bacille de Loefller dans trois cas de 
rhinite pseudo-membraneuse chez des enfants. 

En outre, quelques auteurs,notamment Maggioraet Gradenigo, ont 6tu- 
die au point de vue bacteriologique les membranes flbrineuses quise pro- 
duisent sur la muqueuse nasale apres les cauterisations du galvano-cau- 
tere, et y ont decouvert le staphylococcus pyogenes aureus qu'ils consid6- 
rent comme hagent formateur de ces membranes. 

Le Dr Von Starck rapporte trois observations de rhinite pseudo-mem¬ 
braneuse tr6s semblables entre elles. Apres quelques jours de violente 
c6phalalgie et d’obstruction nasale, les malades rendent en se mouchant 
de grandes membranes un pen sanglantes du cote de la muqueuse, 
blanches, sans odeur, d’assez grande dimension. Rien dans le pharynx. 
Pas d’elevation de temperature. La muqueuse nasale est hyperhemiee, un 
peu tumefiee, et ne presente pas d’erosions. La maladie dura de deux a 
cinq semaines. Rien ne saurait faire supposer chez les malades — tons 
adultes — I’existence d’une diphterie ; d’ailleurs I’examen bacteriologique 
ne put que montrer I’absence du bacille de Loeffler. Les fausses mem¬ 
branes etaient constituees par un reseau fibrineux moins bien developpe 
que dans la diphterie, et par des cellules. Les deux premiers malades 
avaient deja presente auparavant une rhinite semblable. 

L’examen de ces cas n’a pas pu demontrer I’agent de Paffection: il 
n’a pu qu’eliminer le bacille diphterique. H. Mendel. 

De I’empyfeme latent du sinus frontal diagnostiqu6 et trait6 par voie 
naturelle, par le Dr Lichtwitz, de Bordeaux. Ann. des mal. de 
I’or., etc., fevrier 1893, p. 132. 

Sous le nom d’empy^me latent .du sinus frontal, L. designe les cas 
dans lesquels I’affection ne se traduit cliniquement que parun ecoulement 
purulent par I’orilice anterieur ou (plus souvent) par I’oritice posterieur 
de la fosse nasale correspondante. Dans ces conditions, le diagnostic ne 
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saurait etre mieux ni plus siraplement etabli que par le lavage de la cavite 
suspecte au moyen d’une sonde introduite jusqu’au niveau de son orifice 
naturel. 

Ayant note dans ses recherches cadav6riques que le canal fronto-nasal 
forme un angle a peu pr6s droit avec la ligne qui va du plancher de Tori- 
fice nasal a I’extremit^ superieure de I’infundibulum, L. se sert d’une 
canule coudee a angle droit a 1 centim. de son extremity et d’epaisseur 
variant de 1 1/2 a 2 millim. L’extreraite de cette sonde une fois intro¬ 
duite en face de I’orifice du canal frontal, le liquide lance par elle tend 
tout naturellement a s’engager dans le sinus; mais il est necessaire qu’il 
reste assez de place entre elle et les parois du canal pour permettre au 
liquide de s’ecouler librement; aussi le proc6d6 n’est-il applicable que 
quand I’orifice du canal a au moins 2 millim. de diametre. 

L. a d’ailleurs not6 que I’operation offre moins de difficultes, d’une 
fagon g6n6rale, sur le sinus malade que sur le sinus sain. Dans le premier 
cas, en effet, apr^s rablation des polypes et fongosites qui obstruent sou- 
vent I’infundibulum, le canal fronto-nasal est plus large que normalement, 
et la sensibilite de la region se montre tres emouss4e. 

L. a pu, grace ce precede, diagnostiquer et traiter avec succ^s I’em- 
pyeme du sinus frontal chez sept malades. 

Quatre de ces malades etaient atteints d’un empyeme unilateral et trois 
d’un empyeme double. Chez trois des quatre premiers, I’affection du sinus 
frontal existait seule, chez le quatrieme, elle 6tait combin^e avec un abces 
du sinus maxillaire. Dans les trois cas d’empyeme bilateral, il existait 
aussi des affections d’autres sinus, notammenl des sinus sph6noidaux. 

Pour ce qui est de I’etiologie, il est a remarquer que I’affection remon- 
tait toujours a plusieurs annees. Tons les malades avaient eu ou avaient 
encore, au debut du iraitement, des polypes des fosses nasales. 

Le Iraitement a consiste en lavages reguliers a travers la canule (une a 
trois fois par semaine) avec de I’eau pheniquee. Ces lavages etaient suivis 
d’injections de glycerine ou de vaseline iodoform6e, de glycerine ichtyo- 
lee. Chez les malades atteints de douleurs, ce traitement en a amene la 
disparilion immediate, et chez tons, la diminution plus ou moins grande 
de la suppuration; aussi L. est-il d’avis que son procede doit elre appli¬ 
que non seulement comme moyen de diagnostic, mais encore comme ten¬ 
tative de iraitement curatif, et que ce n’est qu’apres un echec de cette ten¬ 
tative que Ton devra songer a la trepanation. Luc. 
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Diagnostic des abcfes du sinus maxillaire. Revue g6n6rale, par le 
D' M. Lermoyez. Semaine medicale, 8 fevrier 1893. 

Expose Clair et complet de la question. L’auteur divise les dlements 
du diagnostic en 3 groupes. 

1® Signes de pr6somption (rhinorrhee unilaterale, intermittence 
de I’ecoulement, douleurs sous-orbitaires, cacosmie subjective, carie de 
certaines des molaires superieures, presence du pus dans le mdat moyen, 
pli lateral hypertrophique de Kaufmann, projection de la paroi du meat 
moyen), 

II montre comment chacun de ces signes entraine des causes d’erreur, 
mais comment leur association en plus ou moins grand nombre constitue 
un plus ou moins grand nombre de chances en faveur de la presence du 
pus dans le sinus. 

2° Signes de probability. — L. range dans ce second groupe deux 
signes seulement auxquels il reconnait tres justement une valeur supe- 
rieure a celle des precedents : a chacun d’eux il donne le nom de 
I’auteur qui I’a decouvert. C’est ainsi qu’il designe sous le nom de signe 
de Frankel le fait de la reapparition rapide du pus prealablement etan- 
che dans le meat moyen, apres que le patient a tenu pendant quelques 
instants la tete fortement inclinCe en bas, reservant la designation de 
signe de Heryng a la mise en evidence de la presence du pus dans 
I’antre au moyen de I’eclairage electrique de la face par la cavite buccale. 

Il met justement en relief les grands services rendus a la clinique par 
cette derniere methode et montre que les objections qui lui ont etd 
adressees sont pour la plupart d’ordre theorique. 

3® Signes de certitude. — Ils sont egalement au nombre de deux : 
la ponction exploratrice et le lavage explorateur. 

L. prefCre justement la seconde methode pour laquelle il propose un 
proced6 personnel assurement aussi ing^nieux qu’il est simple. 

Pour eviler un echec resultant de la minime quantile du pus present 
dans le sinus au moment de I’operation, L. ponctionne avec un trocart 
courbe, la paroi du mdat inferieur, puis retirant le dard il adapte a la 
canule une seringue au moyen de laquelle il injecte dans la cavite sus- 
pecte quatre ou cinq grammes de liquide aseptique qu’il retire aussitot 
par aspiration au moyen de la seringue laissee en place. 

L’examen du liquide y revele ou non I’adjonction du pus. 

En terminant son travail L. insiste sur la ndcessite, une fois la pre¬ 
sence du pus dans le sinus bien etablie, de determiner la nature de la 
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suppuration, diagnostic complementaire qui tirera un grand secours de 
la recherche des especes bacteriennes contenues dans le pus, le jour ou 
de nouvelles recherches auront elabli la signification de la presence de tel 
ou tel microbe au point de vue du pronostic de I’affection. Luc. 

Pourquoi les polypes muqueux des fosses nasales r6cidivent si sou- 
vent aprfes qu’on les a extirp6s. Comment peut on les gu6rir sans 
danger de retour? par le D' Jacquemart. Rev. de laryng., 1893, 
nos 3 et 4. 

Les principes de I’auteur sont assur^ment excellents, mais nous pen- 
sons qu’il sont depuis longtemps mis en pratique par les rbinologistes. 
Ils consistent a fouiller minutieusement toutes les anfractuosites accessibles 
des cavites nasales pour en extraire toutes les masses myxomateuses 
pediculees, a detruire au moyen du galvano-cautSre les masses non p6di- 
culees, entin a maintenir les operes en surveillance alin de parer a toute 
menace de recidive. Luc. 

Le nez et Tespace naso-pharyngien dans leurs rapports avec I’asthme, 
par le Bockmann. Soc. de med. int. de Berlin, 20 mars 1893, 
d’apriis la Med. mod., 29 mars 1893. 

L’auteur rejetto I’origine reflexe de I’asthme comme n’etant pas 
demontree. Void sa theorie; 

Dans I’occlusion du nez les raalades sont forces de dormir la’ bouche 
ouverte. II en resulte le dessdchement de. Ia muqueuse buccale qui se 
fait sentir successivement dans le larynx'^la trachee et jusque dans les 
bronchioles. Comme consequence, la resistance de frottementrencontree 
par fair augmente pendant I’inspiration en sorte que le malade doit res- 
pirer plus profondement. La meme chose a lieu a I’expiration, en sorte 
que les alveoles ne se vident pas normalement et qu’il en resulte de 
I’emphysene pulmonaire et des acc^s d-’asthme. 

Uncas d’empyfeme de la bulle ethmoldale, par le D-- Ch. Goris, de 
Bruxelles. Rev. internat. de rhinol, etc... 1893, n® 8. 

Jeune homme de 14 ans, atteint depuis 3 mois d’un ecoulement puru¬ 
lent de la narine gauche. L’auteur se fonda sur la translucidite du sinus 
maxillaire a I’eclairagc eleclrique, sur I’absence de signes locaux dans la 
region du sinus frontal, sur une forte proeminence du cornet moyen 
pour diagnosliquer un empy^me de la bulle ethmoidale. Celle-ci fut 
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ouverte au galvano-cautere. On tomba dans un foyer purulent mesurant 
un centimetre dans tons ses diam^tres. 

Deux seances de galvano-cautere suffirent pour detruire ddfinitive- 
ment la poche. Guerison absolue consecutive. Luc. 

Ueber Schussverletzungen der Nase und deren Nebenhohlen. (Des 
plaies par armes k feu du nez et des cavites nasales accessoires), 
par le D*’ Max Scheier, de Berlin. Berl. klin, Wochenschr., 
24 avril 1893. 

L’auteur rapporte 3 observations interessantes appartenant a cet ordre 
de faits. 

Premier cas. — Un projectile de petit calibre penetre a I’extremite ex- 
terne de la region sourciliere droite, a 1 centimetre au-dessus du rebord 
orbitaire. Pas d’orifice de sortie. Consecutivement; amaurose droite 
complete, anosmie droite conipiete, anesthesie complete dans le do- 
maine dutrijumeau droit avec integrite du groupe musculaire masticateur. 

La constatation de fortes heraorriiagies parja fosse nasale droite porte 
I’auteur a supposer que le projectile, apres avoir traverse I’orbite et lese 
le nerf optique s’est arrete dans le sinus frontal ou dans le labyrinthe 
ethmoidal produisant une fracture cranienne dont les eclats ont blesse le 
nerf olfactif et les rameaux sensibles du trijumeau, au voisinage du gan¬ 
glion de Gasser. 

Deuxieme cas. — Un garpon de 18 ans, en jouant avec une cartouche la 
fait eclater et regoit la ballo au niveau de la levre superieure a droite. On 
constate que le projectile a defence la paroi anterieure du sinus maxil- 
laire, mais n’est pas ressorti. Apr^s hemostase avec de la gaze iodofor- 
m6e, on explore la plaie osseuse avec une sonde de porcelaine et, celle- 
ci ayant 6t6 noircie, on ouvre largement le sinus avec I’espoir d’extraire 
le projectile, inais celui-ci, probablement logedans quelque recoin de I’an- 
tre, a une grande profondeur, ne peutetre decouvert. Cela n’empeche 
pas la plaie osseuse de se cicatriser completement a la suite de lavages 
antiseptiques. 

Troisieme cas. — Un homme de23ans tente de se suicider en se tirant 
un coup de revolver dans la bouche. Le projectile est rejete pendant le 
transport du malade a riiopilal, II avait simplement p^netre dans la fosse 
nasale droite a travers le palais osseux et 16se le cornet inferieur. Le 
blesse quitta I'hopital sans consentir a se soumettre a I’operation qu’on 
lui proposait pour remedier a la perforation palatine. Luc. 
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II. — Larynx, trachEe 

Les deux inodes d'activit6 du larynx et sa double innervation cen- 
trale, par le D*’ Paul RaugE, de Challes. Arch, de physiologic, 
no 4,1892. 

Avec sa clarte habituelle, R. nous trace dans cet article les differentes 
phases par lesquelles a passe la question de I’innervation centrale du 
larynx. II nous montre les levres de la glotte actives, non seuleraent au 
moment de leur rapprochement phonatoire, mais aussi au moment de leur 
ecartement inspiratoire qui ddpasse de beaucoup, ainsi que Pa etabli 
Semon, Pdcartement cadaverique. Cette dualite fonctionnelle de I’organe 
ne resulte pas d’une action differenciee de ses elements musculaires ni 
de ses troncs nerveux, comme le pensait Cl. Bernard; elle depend de 
Pexistence de deux centres. Pun cerebral regissant la phonation, I’autre 
bulbaire presidant aux mouvements abducteurs inspiratoires de la glotte. 

Au cours de son article, R. passe en revue les divers travaux parus 
sur la question, depuis les experiences de Le Gallois sur la section des 
recurrents jusqu’aux travaux de Masini, Krause, Semon et aux observa¬ 
tions toutes recentes de paralysies laryngees d’origine centrale. Luc. 

Du pronostfc et du traitement de la laryngite simple sufEocante chez 
les jeunes enfants, par le D'' H. Daughez (de Paris). Rev. gen. de 
din. etde therapeut., 1892, 30 mars, p. 201. 

D. decrit dans cet excellent article les cas de laryngite ou la dyspnee 
apres s’etre montree brusquement avec le caractere spasmodique de la 
forme striduleuse devient continue et suffocante. Cette variety s’observe- 
rait principalement chez les enfants au-dessous de 2 ans et tr6s souvent a 
la suite d’un refroidissement. Tantot le larynx seul est touche, tantot il 
y a bronchite et meme broncho-pneumonie concomitante. L’acces de suf¬ 
focation, precede d’une pdriode catarrhale marquee par une toux et une 
dyspnee laryngees legeres mais progressives, delate generalement vers le 
3e jour. On n’observe pas d’exsudat pharynge. 

Malgrd le caraetdre mena^ant de la dyspnee on ne se pressera pas 
outre mesure de pratiquer la tracheotomie, d’abord parce qu’il s’agitpar- 
fois de trds jeunes enfants chez lesquels cette operation est au moins 
laborieuse, et en outre parce qu’il est habituel de voir la suffocation odder 
d d’autres moyens plus simples tels que [’application d’une sangsue au 
devant du cou, les rdvulsifs, les stimulants diffusibles. 
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Nous nous gtonnons que D. n’ait pas au moins discut6 la valeur de 
I’intubation d’O’Dwyers dans les cas de ce genre. Luc. 

Report of cases in the throat department service of Morris J. Asch, 
M. D. Surgeon, reported by E. Mayer. (Fails observes dans le service 
des maladies de la gorge du D*' Morris J. Asch et recueillis par le 
D'- E. Mayer.) In N. Y. Eye and Ear Infirm. Rep., vol. I, I'-® par- 
tie, janvier 1893. 

lo Primary chondritis of the larynx, and report of a case 
with destruction of the cartilages, tracheotomy, and death seven¬ 
teen months afterwards. — Un cas de chondrite primitive du 
larynx, avec destruction des cartilages, tracMotomie, et mort 
dix-sept mois apr'es. 

M. 0..., 4gede 40 ans, est vu pour la premiere fois en septembre 1884. 
11 souffre depuis 16 ans d’une raucite de la voix qui a progressivement 
augmente pour aboutir un mois avant a une aphonie presque absolue. 
On constate a I’examen une epiglotte normale^ I’arytenoide gauche tres 
6paissi, lacordevocale gauche visible seulement danssa partie posterieure 
qui est tr6s rouge. Rien du cold droit. Le malade n’est ni tuberculeux, ni 
syphilitique. Le diagnostic de chondrite du larynx, avec poussee aigud, 
est conflrme par le D‘' Asch qui voit le malade en consultation au mois 
de novembre 1884. En fevrier 1885, le malade est pris subilement d’une 
tres violenle attaque de dyspnee; le miroir permet de constaler que le 
gonflement a beaucoup augmente dans la moitie gauche du larynx, et 
qu’il a gagne le cote droit. Le malade ne respire que par un trds petit 
orifice. Trois jours apres, on fait la trachdotomie qui est suivie d’un sou- 
lagement notable. Le mois suivant, I’occlusion de la partie superieure du 
larynx est complete: on constate a ce niveau un abces qui s’ouvre spon- 
taneraent quelques jours aprds.En septembre 1885, on constate, des deux 
cotes de la trachee, un gonflement considerable qui ne fait qu’augmenter 
jusqu’au mois de decembre. Depuis ce moment, jusqu’au mois de juil- 
let 1886, I’dlat du malade a toujours empire; le gonflement a gagne 
tout le cou, tout le larynx: des abcds se sent formes donnant issue par 
la bouche, par la trachee, 4 du pus melange de sang, et la mort par epui- 
sement est survenue le 27 juillet, dix-sept mois apres I’operation. 

A I’autopsie, on constate une grosse masse fongueuse, au-dessus et 4 
gauche de rorificc trachdal. Le pus rendu pendant la vie provenait de 
qualre abces : Tun sidgeait le long des parois de la trachde, et descendait 
jusqu’a la clavicule ; le second, au niveau du 6® anneau de la trachee; le 




164 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


troisifeme occupait le c6te droit du corps thyroide et s’etendait en arriere 
jusqu’aux muscles prevertdbraux ; le quatri6ine, situe a la partie supe- 
rieure, remontait jusqu’a I’os hyoide. L’ulceration avail envahi les bords 
de la plaie tracheale. La presque totalite du corps thyroide etait d^lruite: 
du c6t6 gauche. L’arytenolde gauche n’existait plus. Le cricoide etait 
ndcrose. Le processus ulcereux avail detruit la muqueuse de toute la 
paroi poslerieure du larynx, et avail gagne I’oesophage. 

La marche rapide de cette affection n’a permis qu’un traitement pal- 
liatif, I’intervention chirurgicale ayant ele tout d’abord formellement 
refusee, et I’extirpation totale du larynx etant devenue par la suite impos¬ 
sible, a cause de I’epuisement du malade. 

2® Congenital occlusion of the right nostril posteriorly by a 
bony plate, operation, cure. — Occlusion congenitale de la par- 
tie posterieure de la narine droite par une lame osseuse : ope¬ 
ration, guerison. 

Mile -vv. D, ^gee de 17 ans, vient consulter pour une occlusion ab- 
solue de la narine droite. Apr^s ayoir enleveau galvano-cautereun 4pais- 
sissement cartilagineux de la cloison qui rendait la rhinoscopie impos¬ 
sible, on constate a deux pouces 1/2 de I’orifice externe I’existence d’une 
lame osseuse recouverte d’une membrane muqueuse qui obstruait com- 
pl^teraent la narine. On mesura alors exactement la longueur de la 
narine gauche, et apres s’etre assure de la position et de la direction de 
la lame osseuse, on y fit a deux reprises differentes, a un mois de dis¬ 
tance, deux larges ouvertures. L’hemorrhagie fut assez abondaute, mais 
facile a arfeter. Les.suites operatoires furent parfaites, et quatre mois 
apr6s I’operation, la malade, qu’on avail prieede venir se soumetlrea un 
nouvel examen, respirait aussi bien d’un c6t6 que de I’autre. Le pas¬ 
sage de fair etant tr6s suffisant, malgrd le petit pent osseux qui separait 
les deux ouvertures, une nouvelle operation fut jugee inutile. Godly. 

Some experiments with modified tuberculin. (Quelques exp6riences 
avec la tuberculine modifi6e), par le j. Eichberg. Med. News., 
28 janvier 1893. 

Les nombreux insucces qui ont suivi les injections de tubercu¬ 
line ont engagd Koch et U’autres observateurs avec lui, a sdparer de cette 
tuberculine les principes qui donuaient lieu a la reaction intlammaloire 
dont la violence n’a pas peu contribue a jeter le discredit sur ce nouveau 
mode de traitement de la tuberculose. Deux fois ces lenlatives ont ele 
couronnees de succ6s, dans le cas de Klebs avec la luberculocidine, et 
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dans le cas de Hunter avec le produit auquel il donne le nom de modifl- 
calion B de la lubei culine, et qu’il emploie de j.reference a la modifica¬ 
tion A, CB, etc... Cette modification consiste essentiellementaisoler un 
gi-oupe d’albuminoses que Ton fait ensuite rodissoudre, et que Ton emploie 
sous la forme diluee. Un c. c. de la solution B a 100/0 est dilue 
avec 10 c. c. d’une solution pheniquee a 1/2 0/0. Les experiences de 
Eichberg ont portd sur 29 cas de tuberculose pulmonaire, un cas de 
lupus qui n’a pu etre suivi, le malade ayant quitte I’hopital, un cas de 
peritonite tuberculeuse suivi de guerison complete. Six des tuberculeux 
sont morts, quatorze ont quitte I’hopital trfes ameliores, deux tris Men, 
les autres sont encore en traitement. La dose initiale de I’injection est 
de 2 milligr., et portee ensuite jusqu’a 10 centigr., dose maxima; la 
toldrance s’etablit vite et avant d’atteridre la dose de 3 centigr., on cons¬ 
tate dans nombre de cas une amMioration notable : le malade augmentait 
de poids, les sueurs nocturnes disparaissaient, Texpecloration etait moins 
abondante, les quintes de toux diminuaient de frequence et d’intensite. 
La reaction locale est nulle. 

The treatment of tuberculous laryngitis with modified tuberculin. 

A preliminary report. (Traitement de la laryngite tuberculeuse 

par la tuberculine modifi6e). Premiere communication, par le M. 

Thorner. In Med. News., 28 janvier 1893. 

Les deux malades qui font I’objet de cette communication ont ete 
soumis aux injections de tuberculine, modification B de Hunter, et les 
bons resultats retires par Thorner de cette medication l^’ont engage a 
publier ces deux cas. 

Observation I. — Oh. V...,age de 43 ans,tuberculeux, entreal’ho- 
pital au mois de mai 1892. La toux 6tait continuelle, la voix tres rauque, 
la region du larynx douloureuse, la dyspnec dtait legere. On constate a 
I’examen laryngoscopique une congestion considerable de tout le larynx ; 
la corde vocale gauche avait double de volume, sa face interieure etait 
tres infiltree, sa face sup6rieure et son bord libre serablaient converts 
d’excroissances; il existait plusieurs ulcerations superficielles au niveau 
des arytenoides. La paroi posterieure etait saine. Jusqu’au moisdesep- 
tembre le traitement local consista en instillations de menthol, en badi- 
geonnages avec I’acide lactique. La premiere injection de tuberculine 
modifiee fut faite le 5 septembre; la dose initiale fut de 2 milligr.; on 
I’augmenta tons les jours, et le 8 octobre on injecta dix centigr. L’etat 
general du malade fut toujours bon il n’y eut d’elevation de la tempera- 
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-ture que les deux premiers jours. Apres la 5® injection la congestion du 
larynx diminua ; au bout de la troisibme semaine I'infiltration de la corde 
vocale avait beaucoup diminu6, les ulcerations superficielles etaient cica- 
trisees. Le 14 octobre, il ne restait plus qu’une minime partie des ex- 
croissances; la corde vocale etait beaucoup plus mobile; la voix 6tait plus 
claire. 

Observation II. — M™® E. M. H., agee de35ans, tuberculeusedopuis 
de longues ann^es, souffrait d'une dysphagie tr^s p^nible depiiis deux 
mois. L’epiglotte etait tr^s epaissie ; il existait une ulceration jaunatre 
au niveau du bord superieur gauche du larynx, et une hypertrophic con¬ 
siderable des aryt^noi'des. La premiere injection, 2 milligr., fut faite le 
27 septembre, et la dose fut portee successivement jusqu’a 35 milligr, 
L’ulceration se cicatrisa, I’infiltration de I’epiglotte diminua, etlamalade 
put avaler sans difflculte, mais son etat general resta sans changement. 

Gouly. 

L’intubation laryng6e dans le croup de I’adulte, par le Dr A. Begl^ire 
(de Paris). Rev. gen. de din. et de tMrap., 8 mars 1893. 

B. rapporte I’observation d’une jeune femme atteinte de diphterie du 
pharynx generalisee au larynx puis aux brooches, avec symptbmes d’in- 
toxication, chez laquelle, en presence de I’insistance de la famille affolee 
qui reclamait une intervention operatoire, nous fumes prie de pratiquer 
I’intuhaiion par la methode d’O’Dwyer. 

Cette operation executee au moment de I’apparition des premiers 
signes de stenose laryngee fut suivie de I’expulsion de fausses membra¬ 
nes volumineuses et procura a la jeune femme, jusqu’a sa mortqui survint 
lejour meme, le soulagement desire, lui epargnant la douleur del’opera- 
tion sanglante. 

B. se base sur ce fait pour proclamer la superiorite de I’intubatipn sur 
la tracheotomie, dans le croup de I’adulte. Luc. 

A quel moment doit-on pratiquer la tracheotomie chez les enfants 

attaints de croup ? par le D' Oarron de la Oarriere, Rev. gin. 

de din. et de thirapeut., 8 fevrier 1893. 

L’auteur ne se montre pas partisan de la tracheotomie hative. En lui 
donnant la preference, dit-il, on s’expose a operer des enfants qui au- 
raient pu guerir sans operation. Faite tardivement I’operation n’offrirait 
pas plus de dangers que quand elle esl pratiquee plus t6t (?). 

Pour le moment de I’operation, 0. est d’avis de se baser plutdt sur 
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letirage que sur les acc6s de suffocation. Le tirage existe-il depuis quel- 
ques heures, sans menacer la vie de I’enfant et sans augmenter, on doit 
attendee. Si an contraire il est progressif depuis plusieurs heures, s’il est 
sus-et sous-sternal, si les premiers symptdmes d’asphyxie apparaissent, 
il faut operer et e’est le moment de choix. Si enfin, les acc6s de suffoca¬ 
tion ayant commence a se produire, le tirage est nul ou modere dans leur 
intervalle, il faut attendee, car il est exceptionnel que facets mette par 
lui-meme la vie en danger immediat. Luc. 

A case of tumoi of the larynx. (Un cas de tumeur du larynx), par le 
D'' H.-L. Swain. In N.-Y. med. Journ., 4 mars 1893. 

Observation d'’un homme de cinquante ans souffrant depuis un an 
d’une raucite progressive de la voix; I’aphonie etait complete depuis une 
semaine;le malade avait de la dyspnee et.accusait une sensation de corps 
dtranger flottant dans le larynx. A I’examen on constate remplissant toute 
la glotte une enorme tumeur de consistance dure, tr^s mobile, attachde 
par un petit pedicule un peu au-dessus de la commissure antdrieure des 
cordes vocales; celles-ci etaient compldtement masqudes. Aprds plusieurs 
tentatives infructueuses d'extraction au moyen des pinces, I’auteur se 
servit de I’anse froide, et reussit a extirper la tumeur. L’hdmorrhagie 
fut legdre; les cordes vocales etaient intactes. Deux mois aprds, il y eut 
une Idgdre recidive traitde de la meme manidre. Les rdsultats obtenus 
furent des plus satisfaisants, et deux ans plus tard, il n’y avait pas trace 
de recidive. La tumeur dtait un fibro-myxome. Gouly. 

Due casi di crup cronico. (Deux cas de croup chronique), par le 

Df Egidi de Rome. Arch. ital. di Laringol, janvier 1893, p. 18. 

Aprds un court resume historique de la question, E. rappelle que 
Cadet de Gassicourt a propose de diviser les cas connus de croup chro¬ 
nique en 3 categories : 1® croup prolonge et gueri sans opdration; 
2® croup prolonge avant Toperation; 3® croup prolonge aprds I’operation. 
C’est dans cette dernidre categorie que rentrent les deux faits rapportds 
par I’auteur. 

Le premier se rapporte a un enfant de 5 ans chez qui Ton dut prati- 
quer I’intubation pour un croup d’emblde, les parents se refusant d la 
tracheotomie. Les fausses membranes expulsees par le tube furent exa¬ 
minees par le D'’ Concetti qui y constata la presence du bacille de 
Loeffler. L’expulsion spontande des fausses membranes persista pendant 
prds de 40 jours. 
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Le 15 mars 1892, pr5s de 4 mois apres la premiere intubation, I'enfant 
ne pouvait encore se passer du tube et le laryngoscope montrait la 
muqueuse laryngee rouge et gonflee et encore recouverte de fausses 
membranes. Quelques fragments de ces dernieres ayant 6te extraites au 
moyen d’une curette, on n’y constata plus le bacille de Loeffler mais on y 
nota d’autres micro-organismes parmi lesquels predominait un diplocoque 
qui se montra pathogfene sur les pigeons. 

Dans la seconde observation, il s’agit d’une fillette agee aussi de 5 ans, 
chez qui I’on pratiqua la tracheotomie, au 3® jour d’un croup non pre¬ 
cede de diphterie pharyngienne. Les membranes expulsees pendant I’o- 
peration renfermaient le bacille de Loeffler. 

Au 46® jour apres reparation, bien que le larynx renfermat encore 
des fausses membranes, les parents exigferent le retrait de la canule et 
on laissa se refermer la plaie. A ce moment I’examen des fragments de 
membranes extraits au moyen d’une curette donna le meme r6sultat que 
le deuxieme pratique chez I’enfant precedent. 

Dependant I’asphyxie devenant menagante et les parents se refusant a 
la reouverture de la plaie tracheale, I’auteur pratiqua I’intubation (cela se 
passait 3 mois apres le debut de la maladie). On obtint ainsi le soula- 
gemenl desire, mais, 5 jours plus tard, le tube fut expulse dans une quinte 
de toux et I’enfant succomba au bout de quelques secondes. Luc. 

Foreign body in the larynx. (Corps stranger dans le larynx), par le 

D'' P. Watson Williams, de Bristol. Brit. med. Journ., 8 avril 

1893. 

Homme de 30 an's. Une piece de monnaie (half a sovereign) tenue dans 
la bouche penetra accidentellement dans le larynx, causant une sensation 
de gene mais fort pcu de dyspnee. L’examen laryngoscopique montra la 
piece enclavee transversalement entre les cordes vocales superieures et 
inferieures, ses bords occupant par consequent les ventricules de Mor¬ 
gagni. Elle laissait entre elle et la paroi aryteno'idienne un espace mince 
mais suffisant pour la respiration. 

Ainsi fixe, le corps etranger ne se pretait gu6re a aucune manoeuvre 
d’extraction par les voies naturelles, aussi, dans la crainte de le faire 
tomber dans la trachee, I’auteur administra du chloroforme au malade, 
dans la pensee de lui pratiquer la tracheotomie. 

Or il arriva qu’un effort survenu pendant la premiere periode de la 
chloroformisation degagea la pi^ce de monnaie qui, a la faveur de la 
position inclinee de la me, s’echappa par la bouche. Luc, 
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Tuberculose der behaarten Haut der Unterkinngegend neben 
Larynx tuberculose. (Tuberculose de la r6gion cutan6e poilue sous- 
maxillaire dans le cours d’une tuberculose laryngfee), parleprofes- 
seur Heinrich Koebner, de Berlin. Berl. klin. Wochenschr., 
8 mai 1893. 

Homme de 43 ans. Cinq ans apr^s les premiers signes d’une tubercu¬ 
lose laryngee, apparition, a une distance de 3 centimetres du rebord 
maxillaire inferieur, droite de la ligne mediane, d’une ulceration ayant 
les dimensions d’une pitee d’argent de 5 marks, et offrant Ions les carac- 
t^res objectifs d’une lesion tuberculeuse. L’examen microscopique d’un 
fragment du bord de I’ulceration confirma cette interpretation. II y avait 
un engorgement prononce des ganglions cervicaux et sous-maxillaires 
voisins. Luc. 

Des paralysies du larynx envisag6es comme symptdme pr6coce de 
tabes, parleD'’ Grabower. Oommunicat.ala Soc.de med.de Berlin, 
26 avril et 3 mai 1893, d’apres la Sem. mdci., 10 mai. 

It s’agitd’un homme de 41 ans, qui, il y a quelque temps, alia consul- 
ter I’auteur pour une paralysie des muscles crico-arytenoidiens poste- 
rieurs. Celui-ci n’hesita pas a diagnostiquer un commencement de tabes 
et I’ev^nement justifia cette opinion. 

Ell effet, au moment oil G. fit sa communication, la sensibility des 
membres inferieurs avait diminue, il y avait de la thermo-anesthesie et 
le ryflexe rotulien etait tres affaibli. 

Injections intra-trachyales d’huile cr6osot6e, par le D'' de la Jarrige. 

Communical. a la Soc. de biologie, 18 fevrier 1893. 

L’auleur propose, comme moyen d’administration de la creosote aux 
tuberculeux, I’injection directe dans la trachee d’un liquide ainsi composy: 

Huile styrilisee a 115o. 100 gr. 

Menthol. 10 

Creosote. 5 

au moyen d’une seringue pourvue d’une canule en gomme tres longue et 
recourbee introduite jusqu’au dela de la glotte sous le contr61e du miroir. 

Luc. 
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III. — Pharynx 

Traitement abortif de resquinancie,par le D>' Ch. Liegeois (de Bain- 
ville-aux-Saules). Rev. gdn. de din. et tMrap., 1893, 22 fev. 

Se fondant sur ce que, dans un cas donne d’esquinancie, il esl difficile 
de determiner si I’infection est de cause externe ou interne, L. conseille 
d’agir d’apr^s les deux hypotheses, c’est-a-dire de cautdriser I’amygdale, 
et de realiser I’antiseptie intestinale. La premiere indication est remplie 
par un hadigeonnage au moyen d’une solution glycdrinee de chlorurp de 
zinc a 1/20 ; la seconde par une dose quotidienne de 4 gr. de salol repe- 
tde pendant les 2 ou 3 premiers jours. Luc. 

Llnfection dans les amygdalites aigugs, par le D'’ Ch. Eloy. Rev. 
gin. de din. et therap., 27 fev. 1892. 

Aprds avoir montre que la notion des amygdalites infectieuses remonte 
a Lasegue, c’est-a-dire a une epoque pre-bacteriologique, et rappeld les 
travaiix rdcents fondes sur la bacteriologie qui ont donne a nos connais- 
sances, sur cette question, une base scientifique, E. trace un substantial 
tableau de cette variete d’amygdalites qui se caracterise cliniquement 
par une periode d’incubation, par une tnarche cyclique, par I’adjonction 
aux phenomenes nerveux d’un etat gdneral grave, enfm par I’apparition 
de manifestations morbides dans des organes eloignes (foie, rate, rein) 
et bacteriologiqueraent par la presence d'espdces raicrobiennes diverses 
dans les produits exsudatifs (streptocoques, staphylocoques, pneumoco- 
ques). 

Comme traitement il conseille I’antisepsie locale et interne. 

Luc. 

Diagnosi e cura dell’ascesso retrofaringeo idiopato nei Bambini. 

(Diagnostic et traitement de Tabcfes rgtro-pharyngien idiopathique 

Chez les enfants), par le prof. Massei, de Naples. Archiv. ital. di 

Laringol., avril 1893.. 

L’auteur prefgre I’ouverture par la bouche a I’incision extgrieure. H 
admet toutefois que cette derniere methode pourrait etre indiqude dans 
les cas oil I’abcgs s’accompagne de st6nose laryngde grave et off'rirait alors 
I’avantage d’gpargner au malade la trachgotomie preventive. 

Luc. 
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Operations pr61iminaires dans le traitement des tumours naso-pha- 
ryngiennes, par le Quenu. Communication a la S6c. de chirur- 
gie, 26 avril 1893. 

Ce travail se termine par les conclusions suivantes : 

I® Les operations preliminaires, ligature ou tracheotomie, sont inutiles 
dans les resections des maxillaires superieurs ou dans I’hemisection du 
tnaxillaire inferieur; 

. 2® La ligature des deux carotides externes me semble une operation 
rationnelle avec I’ablation de certains polypes naso-pharyngiens, dont on 
a reconnu la vascularite; cela au point de vue de I’hemostase; 

3° La tracheotomie preventive me parait indiquee dans certains cas 
de tumeurs naso-pharyngiennes ou de certaines tumeurs du voile du 
palais s’accompagnant de troubles respiratoires pendant le sommeil: 

4® La trachdotomie preventive est tres recommandable associee a la 
ligature de la carotide externe dans les operations pour cancers etendus 
de la langue et du plancher de la bouche, non afin de sauvegarder la 
respiration pendant I’acte operatoire, mais pour isoler les voies pulmo- 
naires d’un foyer de contamination. 

Ueber die Bedeutung der diphtherischen Membranen in Bezug auf die 
Therapie. (De I’importance des fausses membranes dipbt6ritiques 
au point de vue th6rapeutique), par le professeur M. J. Oertel, 
de Munich. In Berl. hlin. Wochenschr., 1893, nosl3 et 14. 

Un double mecanisme preside d’apr^s I’auteur au developpement des 
fausses membranes sur les muqueuses. Tantdt en elfet les couennes sent 
le resultat du depot des germes infectieux sur I’epithelium: elles naisseiit 
alors de dehors en dedans ; tantot au contraire elles resultent de I’exten- 
sion secondaire a repithelium de foyers primitivement formas dans la 
profondeur des tissus. Tout Particle d’O. se resume en un parallMe entre 
ces deux variates. 

Dans le premier cas, on observe, comme premiere manifestation de la 
maladie, I’apparilion, a la surf^ice de la muqueuse simplement conges- 
tionn^e, de depots blanchatres d'abord discrets, dissdmines, puis se fu- 
sionnant, pour constituer une nape saillante, plus ou moins etendue, pro- 
gressant par I’adjonction a ses bords do nouveaux depots qui jouent le role 
d’avant-coureurs dans I’invasion des parties primitivement respectees. Ce 
^ est que secondairement que s’opere I’invasion des tissus sous-jacents. 
Da fausse membrane ainsi formde pent 6tre ddtach^e de la muqueuse sans 
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ecoulement de sang : elle n’entraine avec elle quo repilhclium. Oelui-ci 
entre en effet dans sa constitution, avec adjonction de leucocytes, de 
bacteries variees et de fibrine coagulee. 

Dans la seconde forme, I’affection s’accuse tout d’abord cliniquement 
par un gonllement oedemateux de la muqueuse dont la rougeur trans- 
lucide est bientot troublee et comme salie par I’apparition d’une tache 
grisatre indistincte, correspondant a la formation du foyer dipht6ritique 
dans la profondeur des tissus. La tache en question devient de plus en 
plus nette, au fur et a mesure que le foyer se rapproche de la surface. 
Finalement celui-ci gagne I’epilhelium par sa face profonde, en pen^tre 
les elements et la fausse membrane secondaire se trouve constituee. 

II va de soi qu’une difference aussi profonde dans le m6canisme de la 
formation de la fausse membrane en entraine une non moins grande dans 
le resultat que Ton est autorise a attendre du traitement local, suivant 
que Ton aura affaire a Fune ou I’autre variete. 

Dans le premier cas, on aura de grandes chances d’enrayer le processus 
sur place par une medication suffisamment energique et precocement 
instiluee. Aux gargarismes et meme aux badigeonnages I’auleur donne 
la preference aux pulverisations antiseptiques (solution ph^niquee a 2 ou 
5 pour 100) qui prescntent, d’apres lui, sur les badigeonnages, I’avantage 
d’une action prolongee et etendue aux parties encore respectees, en rea- 
lite ou en apparence. II insiste effectivement sur la presence frequente 
des germes infeetieux sur des points de la muqueuse qui ne montrent 
encore aucune modification appreciable a I’oeil nu. 

Bien differentes sent les conditions des malades atteints de la seconde 
variete de fausses membranes, puisque, chez eux, ces dernieres se ravi- 
taillent pour ainsi dire par la profondeur des tissus et que leur presence 
meme n’est que I’expression de I’intoxication de I’organisme. 

L’impuissance du traitement local, si energique qu’il soit, en pared 
cas, impuissance concevable a priori, n’est que trop confirmee par I’ex- 
perience clinique. Aussi I’autcur est-il d’avis qu’on s’abstienne des cau¬ 
terisations chimiques ou ignees qui n’aboutissent qu’a la formation de 
foyer’s nouveaux et le role de I’antisepsie lui parait-il borne k prevenir 
les infections septiques secondaires par penetration de bacteries diverses 
dans le foyer primitivement diphteritique. Luc. 
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Lymphosarcome de I’amygdale, par le O'- Raymond Johnson. Com- 
municat. a la Clinical Society de Londres, 10 mars 1893, (D'apr^s 
le Bulletin med., 22 mars 1893.) 

L’auteur rapporle robservation d’uae malade de cinquanle-trois ans 
atteinte d'un lymphosarcome de I’amygdale qu’il enleva le 20 juin 1892, 
en m6me temps que des ganglions hypertrophies, par une incision faite 
sur la partie latdrale du cou, apres ligature de la carotide externe. La 
tumeur qui siegeait dans I’amygdale gauche etait de forme ovalaire. 

L’incision faite par J. s’^tendait depuis le lobule de I’oreille jusqu’a 
I’os hyoide ; de la partait une seconde incision qui allait rejoindre le bord 
anterieur du sterno-mastoidien. Les ganglions hypertrophies furent faci- 
lement diss6ques et enlev4s, et la carotide externe ligaturee au-dessous 
de I’origine de I’artbre linguale; puis la partie lat^rale du pharynx fut 
niise a nu et le sarcome enleve en meme temps qu’un peu du tissu sain 
qui I’entourait. II n’y eut pas d’hemorrhagie. 

L’incision cutanee fut suturee et un drain fut place a la partie infe- 
rieure de la plaie. On n’essaya pas de suturer I’incision pharyngienne. 

La malade fut nourrie par le rectum pendant deux jours. Les suites 
de I’operation furent trfes simples ; il y eut seulement un peu de suppu¬ 
ration a la partie inferieure de la plaie. 

La malade dut subir une seconde operation au commencement de juil- 
let (on lui enleva quelques ganglions sterno-masto'idiens malades); elle 
quitta I’hopital le 23 juillet. 

II n’y a actuellemenl aucune trace de recidive dans le pharynx; on 
sent cependant quelques ganglions dans la region du cou. L’etat general 
est bon. 

J. estime que I’incision qu’il a faite et la ligature de la carotide externe 
permettent d’enlever, sans danger d’hemorrhagie, une tumeur situee 
dans la region de I’amygdale. II estime que son procede est preferable a 
la tracheotomie preventive ou a I’ablation avec le thermo-cautere. 

Diagnostic de la dipht6rie, par BOURSES. Med. mod., 29 sept. 1892. 

L’auteur etudie dans cet article le diagnostic de la diphterie pharyngee 
d’avec le muguet, I’hydroa, la stomatite ulcero-membraneuse, I’angine 
pultacee, Therpes, etc. II consacre aussi quelques lignes au diagnostic 
de certaines complications de la diphterie, plus ou moins difflcilesa recon- 
naitre (myocardite, paralysies, erythbmes.) La dernibre partie de son 
travail plus originale, traite des fausses diphteries. Sous ce terme, B. 
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enlend les fausses membranes ne renfermant pas le bacille de LoefBer 
Tantot il s’agit d’angines pseudo-membraneuses primitives telles qu’en 
ontddcrites Roux et Yersin, M6netrier, Netter; tant6t il s’agit de mani¬ 
festations secondaires, survenant dans le cours des maladies infectieuses: 
telles sent les angines pseudo-membraneuses du debut de la scarlatine et 
aussi les depdts pseudo-membraneux observes sur la muqueuse uterine et 
vulvo-vaginale dans certaines infections puerperales. 

B. range encore dans les fausses diphteries les fausses membranes qui 
se developpent assez frequemment a la surface des syphilides secondaires, 
enfin la stomatite diphteroide etudiee par Sevestre et Gastou chez les 
enfants d6bilites. 

Dans tous les cas, mais, tout principalement en presence des fausses 
dipht6ries primitives du pharynx et du larynx, I’examen bacteriologique 
des fausses membranes constituera le meilleur element de diagnostic. 

Luc. 


Tonsillotomy, with an analysis of 230 cases. (Amygdalotomie avec 
une analyse de 230 cas), par G. Hunter Magkensie, d’Edimbourg. 
Brit. med. Journ., 25 mars 1893. 

Plaidoyer en faveur de I’operation en question. Sur un total de 
230 amygdalotomies pratiquees aux ages les plus divers, neuf fois avec 
auesthesie generale chloroformique et, dans la .plupart des cas, apr^s une 
insensibilisation locale avec la cocaine, I’auteur n’a pas observe un seul 
exemple d’hemorrhagie grave. Il croit que Ton evitera presque sdrement 
cet accident en respectant avec I’instrument tranchant les piliers et le 
voile du palais. 

Chez tous les sujets, cette operation combinee avec I’ablation des 
tumeurs adeno'ides du pharynx nasal, quand il y avait coexistence de ces 
neoplasmes, a donne d’excellents resultats generaux et locaux. Luc. ' 

Cancers des amygdales. Proc6d6s op6ratoires, par le H. Duret, 
professeur de clinique chirurgicale. In Journal des sciences m6di- 
cales de LiUe. ' 

L’auteur rappelle d’abord la description de Oastex qui decrit trois 
modes de debut du cancer amygdalien : la forme pharyngienne, la forme 
auriculaire et la forme ganglionnaire. A la periode d’6tat, I’epithelioraa 
de I’amygdale se presente sous les formes cavitaire, fissurique ou 
polypeuse. 

• Le D' Duret a eti I’occasion d’obserVer ces trois formes dans trois 
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observations qu’il rapporte dans son travail. Au point de vue clinique, il 
insiste sur Timportance du toucher pharyngien qui, mieux que I’inspec- 
tion, permet d’apprecier les limites du neoplasme et, par consequent, fixe 
le choix et I’etendue de reparation. En outre, la recherche des hyper¬ 
trophies ganglionnaires doit etre minutieuse. Pendant longtemps, I’engor- 
getnent reste limite ordinairement au ganglion angulaire qui se 
presente sous la forme d’une petite boule dure et roulant sous les doigts. 
Quand I’affection a depasse la region angulaire, les r^sultats de I’inter- 
vention, au point de vue d’une r^cidive, deviennent tres douteux. 

L’epith61ioma amygdalien doit 6tre opere, a condition que rulceration 
ne depasse pas notablement la loge amygdalienne, et que la tumeur ait 
conserve sa mobilite sur les parties profondes. II faut en outre que la 
tumeur sous-maxillaire soit encore mobile lat^ralement et verticalement 
sur les parties profondes. 

II existe deux voies pour I’ablation d’amygdales cancereuses : la voie 
naturelle ou orale, et la voie artificielle, dans laquelle le chirurgien, a 
I’aide d’une operation preliminaire, met plus largement a decouvert 
I’amygdale situee profondement. 

Par la premiere methode, on excise largement & petits coups de ther- 
raocautere la glande malade, en maintenant la bouche du patient large¬ 
ment ouverte a I’aide d’un ecarteur des machoires de Larrey, place entre 
les molaires du c6te oppose a la glande cancereuse : la langue est attiree 
fortement en dehors au moyen de deux pinces de Museux. 

Plusieurs m^thodes pour I’ablation par la voie artificielle ont ete pro- 
posees. L’auteur en presente une nouvelle. Son procede consiste a tailier 
un large lambeau en V, descendant jusqu’a I’union du tiers moyen et du 
tiers superieur du cou, et comprenant dans son epaisseur la branche 
moniante du maxillaire et les muscles qui y sent attaches. Ce procede 
permet d’extirper complfetement les ganglions infectes; le maxillaire est 
scie a deux centimetres en avant du masseter; au meme point, les parties 
molles sont incisees, et par ce vaste hiatus, on apergoit aisement la partie 
la plus recul6e du bord de la langue et tout I’isthme du gosier. Apres 
I’extirpation de la tumeur, I’os est suture, ainsi que les parties molles. 

Mendel. 
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IV. — Oreilles 

A new method of inflating the tympanum. (Nouvelle m6thode pour 
insuffler de I’air dans la cavit6 tympanique), par le T. Pagan 
Lowe. Brit. med. Journ., 25 fevrier 1893, p. 405. 

La m^thode en question n’est qu’une variante du precede de Politzer 
consistant a pratiquer I’insufflation tandis que le patient arrete sa respi¬ 
ration a la fm d"une profonde inspiration et maintient les levres pressees 
Tune centre I’autre. Luc. 

Vibratory massage of the middle ear by means of the telephone. 
(Massage vibratoire del’oreille moyenne, par le t616phone), par le 
D*' Harold Wilson. In N. Y. med. Journ'.,2b fevrier 1893, p.221. 

L’auteur a applique cette methode a cinq malades atleints d’osteite 
seche. 

Trois parurent eprouver une diminution de leurs bourdonnements. 
Chez aucun il n’y eut d’amdlioration de I’ouie. 

Luc. 

Onverture de la caisse tympanique par la methode de Euster. Clini¬ 
que du professeur Politzer, recueillie par M. Pierre Maurel. 
Rev. de laryng., 1893, no 5, p. 161. 

L'operation en question consiste, comme on le salt, apres decollement 
du pavilion, incision du conduit membraneux au voisinage de la mem¬ 
brane tympanique et decollement du perioste mastoidien, & ouvrir les 
cellules mastoldiennes, puis a abattre le pont osseux qui les separe de la 
cavite tympanique, en respectant sa portion inferieure qui renferme le 
nerf facial. On met ainsi largement au jour la region superieure et pos- 
terieure de I’oreille moyenne et Ton pent facilement opdrer relimination 
des fongosites, des sequestres osseux et des masses cholesteatomateuses 
qui entretenaient la suppuration de la region. Ce curettage une fois pra¬ 
tique, la br^che osseuse est tamponnee avec de la gaze iodoform6e, les 
extremites de la plaie cutanee sent r6unies par des points de suture et 
un drain du calibre d’unc plume d’oie est maintenu dans le conduit audi- 
tif pour assurer la conservation de son calibre. 

Politzer a applique cette methode avec succes a un malade chez qui 
I’extraction du marteau, puis la trepanation de I’aphophyse mastotde n’a- 
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vaient pu avoir raison d^une otorrhde fdtide entretenue par des granula¬ 
tions et des cholestealomes de I’attique. 

P. recommande pour cette operation I’emploi d’une petite lampe elec- 
trique, la lutni^re du jour ne sufflsant pas pour eclairer ce champ opera- 
toire aussi etroit que profond. 

Diphtheritic paralysis with temporary absolute deafness. (Paralysie 
dipht6ritique avec surditd absolue temporaire), par le D>^ Howard 
H. Tooth. In jBrff. med. Journ., 11 mars 1893. 

Enfant de cinq ans. Une quinzaine de jours apres la gudrison d’une 
diphterie pharyngo-nasale accompagnee d’albuminurie, apparition d’une 
surdite double complete, avec perte de la perception osseuse, au milieu 
de diverses manifestations paralytiques (paresie du voile du palais, incer¬ 
titude de la marche, perte du reflexe rotulien). Retour de I’audition 
d'abord dans I’oreille droile, puis dans I’oreille gauche, dans I’espace 
du mois suivant. 

En absence de tout examen otoscopique (?), I’auteur se fonde sur 
I’apparition de la surdite quinze jours apres la disparition de toute 
lesion naso-pharyngee, sur son iotensite et sur la perte de la perception 
osseuse, entin sur la coexistence d’autres paralysies, pour repousser 
I’hypolhese de lesions inflaramatoires des oreilles moyennes et admettre 
une nevrite post-diphteritique des nerfs auditifs. 

Luc. 

Contribution ^l r6tude des abc6s intra-crdniens d’origine otique. 
Anatomie pathologique. Pathog6nie. Traitement, par les D” L. Pic- 
QUi et Ch. Feyrier. In Annales des maladies de Voreille, du 
larynx, etc., dec. 1892. 

Beaucoup plus nombreux qu’on ne le croyait jusqu’a une dpoque rela- 
tivement recente, et cela en raison de la connaissance insuflisante de 
cette complication des otites suppurees, les abces intra-craniens peuvent 
etre considdres aujourd’hui comme relevant, dans plus de la moitie des 
cas, d’une origine otique. Notablement plus frequents chez les adultes, 
frappant plussouvent les hommes que les femmes, ces abces peuvent 6tre 
divis6s en deux grands groupes : 

1® Abc6s extra-dure-m6riens. 

2® Abc6s encephaliques proprement dits. 

L’abces extra-dure-rrierien est toujours secondaire, et pent etre 
associe k un abc6s des lobes et du cervelet auquel il sert de point de 
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depart. II evolue d’une fa?oti variable. Tantdtil y a une sorte de defense 
spontanee, par un epaississement de la dure-niere, qu’on rencontre fre- 
quemment a la suite d'otorrhee chronique. Tantot, soil par insuflisance 
de cet epaississeraent, soil par perforation a la suite de ramollissement 
ou de mortification de la meninge, lo pus fait irruption dans la cavite 
arachnoidienne, et produit la meningite purulente. La mdningite aigub 
pent aussi n’etre que le resultat de I’extension du processus infectieux par 
invasion microbienne intense. 

Les abces encephaliques ont deux sieges de predilection, les lobes 
temporaux et le cervelet. Les abc^s ccrebraux sont plus frequents que les 
abces cerebelleuxi Generalement uniques, ces abces sout de volume 
variable, souvent assez volumineux, contenant un pus tantdt jaun&tre, 
cremeux, tantdt verdatre, fetide ; ils sont, dans la grande majorite des 
cas, enkystes par une membrane limitante, nette qui arrete leur accrois- 
sement et retarde le moment de la rupture de la poche. La marche de ces 
abc6s est progressive. Leur cavit6 s’agrandit. Les parois de la poche 
s’amincissent et la rupture peut se faire soil dans la cavite de Tarach- 
nolde, soil dans les ventricules lateraux. 

Dans I’immense majorite des cas, e’est a la suite d’otorrhees anciennes 
que ces abebs se developpent, et leur pathogenie est facile a expliquer 
par I’extensiou du processus infectieux parti de la caisse ou de ses depen- 
dances, et atteignant le cerveau soit par continuite de tissus, soit par 
la voie veineuse ou lymphatique. 

L’intervention opdratoire est le seul traitement; les auteurs conseillent 
d’ouvrir I’apophyse masto'ide suivant les regies etablies par Ricard et de 
combiner cette ouverture avec celle du crane par le precede de Wheleer, 
Dans la plupart des cas, il sera indispensable de pratiquer une nouvelle 
couronne de trepan, variable de sibge selon les troubles psycho-moteurs 
observes, en s’appuyant sur les regies op6ratoires bien conuues au- 
jourd’hui. Gouly. 

De la r6section large du rocher dans le traitement de la carle de cet 

os, par le D'' Chaput, de Paris. Rev. internal, de rhinologie, etc., ■ 

10 mars 1893. 

Ch. cite dans cet intdressant travail trois cas de carie etendue du 
rocher dans lesquels il r6ussit par de larges resections osseuses 4 r(5ali- 
ser I’elimination de toutes les parties affeetdes. 

Dans les observations 2 et 3, cette resection porta sur toiite Piitendue 
de la paroi superieure du conduit auditif et de la caisse; dans I'observa- 
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lioa 3, I’apophyse masto'ide fut en outre attaquee au ciseau et largement 
ouverte. 

EnfitijChez la malade de I’observation 1, I’etendue des lesions exigea 
des sacrifices beaucoup plus grands encore: aprfes avoir pratique une 
grande incision courbe encadrant le pavilion, sauf a sa partie antero- 
inferieure, decolle et abaisse en avant le pavilion et le conduit membra- 
neux, puis denude par rugination la surface du temporal, en avant, jus- 
qu’a la cavite glenoidienne, en arriSre jusqu’au bord post6rieur de la 
mastoide, enbas jusqu’a la base cranienne eten haul jusqu’a une distance 
de 1 centimetre 1/2 du conduit, I’operateur pratiqua avec la gouge et le 
maillet la resection de toules les parois du conduit auditif, mettant a nu, 
en arriere, le sinus lateral, en haut la dure-inere, et abattant inferieu- 
rement d’un seul coup de ciseau un fragment qui compr6nait le 
trou stylo-ma&toidien, I’apophyse styloide, la crite vaginale, 
une partie du pourtour du golfe de la jugulaire et du trou caro- 
tidien et enfin V4pine du sphenoide. Get eclatement de la portion 
inferieure de I’os entraina (on ne saurait s’en 6tonner) rarrachement du 
nerf facial. En outre, vers la fm de I’operation, dans une tentative d’iso- 
lement du sinus lateral en avant, un gros affluent diploique fut ouvert a 
son embouchure, d’ou rfisulta une hemorrhagic veineuse « effrayante » 
dont on eut heureusement raison par un tamponnement au salol. . 

La malade ayant malgre tout parfaitement gueri, et sa guerison s’etant 
maintenue jusqu’au moment de la publication de I’observation (4 mois 
apr^s I’operation), il est bien dilment etabli par la hardie intervention de 
Ch. que la resection de la presque totalite de Vos temporal est 
realisable sur le vivant. 

Chez les trois malades de Ch. I’etendue des delabrements osseux qui 
entraina (dans les trois cas) la blessure du facial se trouva justifl^e par la 
'decouverte de sequestres et de fongosifes, au contact de la face externe de 
la dure-m6re, errant une menace de meningite a courfe 6cheance. 

Nous croyons n^anmoins que de pareilles interventions doivent etre 
considerees comme repondant a des faits exceptionnels et que, dans la 
majorite des cas de carie etendue des cavites tympano-masto'idiennes, en 
raison du siege habituel des lesions dans la region postero-superieure de 
I’oreille moyenne, rop6ration de Stacke combinee ou non a I’ouverture 
mastoldienne, avec r6section du pont osseux intermediaire, operation au- 
jourd’hui bien reglee qui permet d’^viter a coup sflr la Idsion du facial 
donnera a I’operateur un jour sufflsant pour realiser un curettage radical 
de toutes les portions osseuses envahies par I’ost^ite fongueuse n^crosique. 
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Le travail de Oh, est accompagn6 de plusieurs croquis qui donnent 
une id6e tr6s claire des divers temps de la resection large imagin6e 
par lui. Luc. 

Otitis media purulenta following amputation of the uvula. (Otite 
moyeune suppur6e consdcutive i I’excision de la luette), par le 
D*- W, 0. Braislin. In N. Y. Med. Journ., 4 mars 1893, p. 237. 
Un homme de 35 ans, tuberculeux, vient consulter au mois de juin 
1892, pour des quintes de toux qui I’epuisaient par leur frequence etleur 
intensite, et dont la violence augmentait encore quand il se couchait: 
Apres examen de la gorge, Tauteur conclut que ces accidents etaient pro- 
voques par un allongement considerable de la luette, et, en effet, I’exci- 
sion de cet appendice amena chez le malade un soulagement imm^diat. 
Mais, trois mois apr^s, s.e declarait une otite moyenne suppuree donnant 
issue par deux perforations, situ^es en avant et en arriSre du manche du 
marteau, a un pus abundant et cremeux. Au bout d’un mois de traitement 
sans resultat le malade refusa de continuer a se laisser soigner. 

II est bien probable, dit B. que c'est a I’cxcision de la luette qu’est 
due I’otite moyenne suppuree dont I’origine tuberculeuse ne pouvait etre 
raise en doute, et cela parce que a la suite de cette petite operation il y 
a eu suppression des contractions des muscles releveurs du voile du pa¬ 
lais, et par cela meme un champ beaucoup plus ouvert pour I’introduction 
dans les trompes des produits tuberculeux expulses par la toux! 

Gouly. 

Funf F^lle von otitischen Hirnabscessen nebst kurzer Beschreibung 
der otitischen Hirnabscesse im Allgemeinen. (Cinq cas d’abc^s 
c6r6braux d’origins auriculaire avec une description sommaire de 
ces abcfes en g6n6ral), par Th. Heyman, de Varsovie. In Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. XXIII Bd. 2, 3 et 4 Hefte, 

Sur ce total de cinq cas le diagnostic ne put 6tre pose k temps que 
3 fois; 2 fois, I’existence de l’abc6s ne fut reconnue qu’au moment de sa 
rupture spontanee. Dans la 3® observation, on se meprit sur le siege de 
la lesion : on avait cru a, un abces de I’hemisph^re cerebral et I’autopsie 
r6vela un abc6s c6rebelleux. 

Ce qui ressort surtout de la lecture de ces faits, c’est I’extreme diver- 
site des manifestations cliniques de I’abc^s c6r6bral, diversity qui ne con- 
tribue pas peu a rendre le diagnostic ^pineux. Tandis, en effet, que les 
malades 1, 2 et 5 presenlferent des symptoraes assez significatifs, pour 


ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


181 


permetlre un diagnostic precoce, le cas 3 offril revolution d’une mdnin- 
gite et le cas 4 celui d’une otite moyenne suppuree aigu6 compliquee 
d’abc6s raastoidien. Chez le 2® malade, kfievre presentait le type nette- 
tement intermittent, chez le I®*’ elle fit compl6tement defaut, chez le 
3e et le 4® elle ne s’alluraa qu'apr^s la rupture du foyer, chez le 5e enfin, 
elle raanqua jusqu’au moment oil survinrent les complications post-opera- 
toires. La cephalalgie fit defaut dans les faits 4 et 5. Elle fut notee dans 
les autres, mais ne se montra caracteristique de I’abces cerebral que dans 
I’observalion 3. L’auteur insiste beaucoup sur la possibilite de I’absence 
complete de cdphalalgie et de fi^vre pendant revolution de I’abces du 
cerveau. Le ralentissement du pouls a dte constatd chez les malades 
1, 2 et 5. Dans tons les cas, on a note des vomissements et un epuise- 
ment general. Le fond de I’ceil s’est toujours montre normal. Nous rele- 
vons encore les symptomes suivants : inappetence (1, 2, 3, 5), constipa¬ 
tion (2, 3, 4) tremblement de lalangue (1, 2, 3), amaigrissement conside¬ 
rable (1, 5); chez tons les malades, symptomes de foyer a la p^riode 
terminale : ptosis (1), blepharospasme (1, 2), mydriase (1, 2, 5), inegalite 
pupillaire (1, 5), pardsie ou paralysie faciale, du c6te correspondant a 
I’abces et dependant par consequent de la lesion auriculaire (1, 2. 5). 
Dans toutes les observations on nota, plus ou moins lot Ou tard, et d’une 
fagon plus ou moins nette, des contractions, des convulsions, des anes- 
thdsies locales, une augmentation ou une diminution des reflexes cutanes 
qu articulaires. 

Chez 3 malades (1, 2, 3) I’abces siegeait a droite, 2 Ms dans I’hemis- 
phere cerebral (1, 2), 1 fois (3) dans I’hemisphere cerebelleux. 

Chez les 2 autres malades, il occupait I’hemisphere cerebral gauche. 
Dans un cas (2), il y avail deux abces. 

Chez les malades 2 et 3,1’abces se compliqua de thrombo-phiebite, chez 
les malades 3 et 4, de collection purulente entre la dure-mere et le 
rocher. 

Deux fois (2, 3) la mort fut la consequence de I’ouverture de I’abces 
dans la cavite cranienne, une fois (4) dans un ventricule lateral; une 
fois (1) elle fut causde par I’oedeme cerebral: enfin chez le malade 5, elle 
s’expliqua par rencephalo-meningite consecutive a I’inlervention opera- 
toire. Dans les cinq observations on trouva I’abces encapsuie et son 
contenu fetide. 

L’interveolion chirurgicale donne a la 5« observation un intdret lout 
special. 

Le malade, un fantassin de 24 ans, souffrait depuis deux ans d’un dcou- 
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lement de I’oreille gauche. Malgre I’absence de cephalalgie et de fievre 
on put porter le diagnostic abces cerebral en s’appuyant sur un ensem- 
l)le de symplomes signiticatifs : vomissenients, paresie des membres du 
c6te droit, diminution de la sensibilite sur une partie de la peau des 
memes membres, etat derai-comateux. L’op6ration fut d6cid6e et'executee 
lors de I’appaiition de ce dernier symptdme et, la constatation de lesions 
osseuses au niveau du legmen tympani ayant permis de presumer que 
I’abces siegeait dans le lobe temporal, c’est cette portion de I’hemisph^re 
cerebral gauche qui fut mise a decouvert, en suivant les regies opera- 
toires bien determinees aujourd’hui. Le tissu cerebral s’etant montre 
d’une teinte jaune pale et ramolli, on y enfonga un bistouri a une pro- 
fondeur de 4 centimetres, mais, le tassement de la substance cerebrale 
s’opposant a I’issue de tout llquide, on substitua au bistouri une sonde 
rigide par laquelle s’ecdulerent 60 grammes de pus verdatre, lluide et tres 
fetide. 

Le doigt introduit dans la cavile de I’abces permit de lui reconnaitre 
les dimensions d’lin oeuf d’oie et de constater qu’il s’etendait en haul par 
des prolongements anfractueux, vers le lobe frontal. Inferieurement, on 
sentait le rocher non denude d ailleurs. 

La cavite de I’abces fut bourree de gaze iodoformee et la plaie fut sutu* 
ree, sauf a sa partie inferieure pour laquelle on laissa ressortir la gaze 
servant au tamponnement. 

Cette intervention fut suivie d’un retour passager de I’intelligence. 
Presque aussitot la fievre s’alluma et le malade tomba dans un dtat coma- 
teux qui se termina par la mort au bout de 5 jours. 

A I’autopsie I’hemisphfere cerdbral gauche, a I’exception de I’extremite 
anterieure du lobe frontal et de I’extremite posterieure du lobe occipital, 
se montra transforme en une bouillie rougeatre limitde par une epaisse 
capsule. L’auteur reconnait d’ailleurs en toute sincerity que faction du 
bistouri et surtout de la sonde et du doigt sur la substance cerebrale 
merite peut-etre d’etre incriminee dans la pathogenie de cette encephalite 
ultime. 

La seconde partie du travail d’Heyman est consacree a I’etude des 
abces cer6braux d’origine auriculaire en general. Le lecteur y trouvera 
resumee en quelques pages une description tres claire et tr6s complete de 
cette grave complication des suppurations de I’oreille. Luc. 
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Sulla chirurgia operativa dell’ orecchio medio. (De la chirurgie 

op6ratoire de I’oreille moyenne), par le professeur E. de Rossi (de 

Rome). In Archivio italia.no di Otol., etc., avril 1893. 

On pourrait desirer dans I’exposition de ce travail plus d’ordre et de 
methode, mais il est incontestable qu’il est tiase sur. une longue experience 
et inspire par un tres sage esprit clinique. 

L’auteur commence par rapporter cinq observations de suppuration de 
I’attique oil I'extraction du marteau eut pour consequence, non seulement 
le tarissement imm6diat du pus, mais encore une diminution tr^s notable 
•de la distance auditive. 

Apres avoir rappele les premieres tentatives operatoires de Schwartze, 
•de Lucoe, de Kessel, sur I’oreille moyenne, R. nous apprend que des 
I’annee 1876, il pratiquait sur les malades de sa clinique la desarticula- 
tion incudo-stapedienne dans les cas ou rimmobilisation de I’^trier parais- 
salt la consequence de I’ankylose du marteau avec I’enclume, qu’il s’agit 
la d’une lesion post-suppurative ou d’un processus priraitivement scle- 
reux (otite s^che). 

Pour le diagnostic de cette ankylose, il n’attache pas plus de valeur a la 
methode de Bing qu’a celle proposee par Schwartze (epreuve de la mirin- 
gotomie). Il considere comme un signe plus important la non retraction 
du manche du marteau, soit qu’on le voie pendre au milieu d’une vaste 
perforation, alors que les parties conservees de la membrane ont subi la 
retraction en question, soit que la membrane etant intacte (otite seche), 
on constate, de chaque cote du manche martellaire non retracte, une 
depression de cette membrane, sous forme d’une double fossette. 

L'ankylose incudo-martellaire une fois admise, I’auteur conseille de ne 
recourir a la desarticulation incudo-stapedienne que dans les conditions 
suivantes : 

Quand I’audition n’est pas compl^tement abolie pour le langage chu- 
ohote tout pifes du pavilion, alors que le diapason vertex est mieux perfu 
par I’oreille sourde ou la plus sourde, et que les sons aigus sont mieUx 
entendus que les sons graves. 

L’auteur consacre ensuite quelques pages a la suppuration de I’attique. 
Il pense que I’isolement du foyer d'avec le reste de la cavity tympanique 
n’est qu’un phenomene secondaire dfl a des adh6rences inflammatoires. 
Il considere, qu’en pareil cas, pour peu que la suppuration resiste aux 
moyens simples, I’extraction du marteau can'd ou non s’impose, I’abla- 
tion de cet osselet entrainant comme consequence I’ouverture large du 
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foyer qui devient accessible au drainage et h la.desinfection. L'extraction 
de I’enclume n’est au contraire indiquee que si Ton a des raisons do 
soupgonner la carie de cet osselet, et ici R. rappelle les Elements de dia¬ 
gnostic proposes par Grunert. Cette extraction, Tauteur reconnait qu’elle 
n’est pas toujours facile. II arrive souvent que I’enclume luxee se loge au 
voisinage de I’autre mastoldien et ne puisse etre saisie. Ce petit accident 
n’aurait d’ailleurs qu’une legere influence retardante sur la guerison. 

Dans une autre partie de son travail, R. entre dans des considerations 
oil nous ne le suivrons pas sur la structure des deux premiers osselets, 
oil il croit voir I’explication de la plus frequente carie de I’enclume. II 
etudie aussi histologiquement le processus qui preside a leur carie. II dis¬ 
tingue a ce processus deux forme^: Tune evoluerait primitivement au 
niveauidu perioste, I’auire tirerait s(^ origine des vaisseaux sanguins pro- 
fond s ou mddullaires de ces osselets.: 

Le lecteur trouvera enfm dans la derniere partie du travail de R. d’ex- 
cellents conseils pratiques sur le manuel operatoire de I’extraction du 
inarteau et de I’enclume et sur I’instrumentation necessaire pour execu¬ 
tor ces operations. Le precede de Stacke est I’objet d’une courte et tres 
claire description. Luc.. 

Stacke’s Operationsmethode zur Freilegung der Mittelohrraume wah- 
rend des ersten Jahres ihrer Anwendung in d er Ohrenklinik zu 
Halle a-S. vom 14 jauuar 1891 bis 14 januar 1892. (L’operation de 
Stacke pour I’ouverture large des cavit6s de I’oreille moyenne du- 
rant la premiere annee de sa mise en pratique k la Clinique otolo- 
gique de Halle, du 14 janvier 1891 au 14 janvier 1892), par le 
D'’ Rudolf Panse, medecin assistant de la clinique. Archiv. fur 
Orenheilk., XXXIV Bd, 4 Heft. S. 248. 

Tres important travail s’appuyant sur une grande pratique de I’opera- 
tion en question, puisque la statistique sur laquelle il est base ne cora- 
prend pas moins de 69 operations, dont 12 consistant dans la simple 
ouverture de I’atlique et les 57 autres dans cette memo ouverture com- 
binee avec celle de I’antre mastoidien et de I’aditus. 

Disons-le tout de suite: ce qui ressort de la lecture du compte rendu 
resume de ce vaste ensemble d’interventions operatoires, c’est que rare- 
ment la simple ouverture de I’attique donne le r6sultat radical que Ton 
poursuit. L’auteur ne I’a, en eft’et, obtenuque deux fois, sur douze malades 
-ainsi trades. Il I’a au contraire obtenu trente et une fois sur les cinquante- 
sept sujets dont les cavites mastoidiennes avalent 6t6 simultanement 
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ouvertes. Remarquons d’ailleurs que plusieurs malades de la seconde 
cat6gorie (igurent d6ja comme non gueris, dans la premiere. 

An cours de sa pratique, P. est arrive a apporter au manuel opdratoire 
de Toperation de Stacke un certain nombre de modifications qui nous 
paraissent constituer la partie la plus int^ressante de son article. 

Tout d’abord il ne commence plus son incision cutanee tout a fait 
aussi en avant que I’avait tout d’abord prescrit Stacke, et, au lieu de 
sectionner le muscle releveur du pavilion, le fascia temporalis et le mus¬ 
cle temporal, il se contente de les repousser en avant. II evite ainsi les 
accidents de necrose consecutifs, d’apres lui, aux nombreuses ligatures 
vasculaires necessities par la section de ces parlies. Il ivite en outre, en 
respectant le muscle releveur du pavilion, le defaut de symetrie des 
deuxoreilles observichez la plupart des sujets operes suivantlamethode 
primitive. 

Ayant remarqui cbez plusieurs de ses premiers operis une mortifica¬ 
tion plus ou moiiis etendue du conduit auditif membraneux, P. a attribue 
cet accident au fait de decoller la totalite de I’entonnoir cutano-perios- 
tique et de le rejeter complitement au dehors, pendant I’opiration. 
Remis en place, I’entonnoir en question recupire difficilement ses atta¬ 
ches premieres ainsi que ses elements nutritifs. Aussi, P. se contente-t-il 
aujourd’hui de decoller sa paroi posierieure et s’abstient-il de I’extraire 
du conduit osseux, malgre I’incontestable diminution consecutive du 
champ operatoire. 

Quand il s’agit d’abattre la paroi externe de I’attique, il dvite de se 
servir du « protecteur » de Stacke, trouvant que cet instrument expose 
a I’ouverture dutegmen de la caisse. Il pretend eviter toute blessure des 
parlies profondes en maniant la gouge et le maillet par petits coups et 
avec circonspection. 

Gonvaincu de I’avantage qu’il y a a fermer primitivement la grande 
plaie cutanee retro-auriculaire et par consequent a se donner par le con¬ 
duit auditif un vaste champ de surveillance et d’aclion sur la large breche 
osseuse quivient d’etre praliquee, quand on a simultan6ment mis au jour 
I’altique, I’aditus et I’autre mastoidien, P. a adopte le principedulambeau 
de Stacke, taille, comme on le sait, aux ddpens de la paroi posterieure 
du conduit auditif cutane, mais, trouvant que fapplicalion de ce lambeau 
sur le tissu spongieux mastoidien, oil quelques foyers suppuratifs ont pu 
passer inapergus, expose au decollement ullerieur de ce lambeau, avec 
reapparition de la Suppuration apparemment tarie, il a modifie cet impor¬ 
tant detail de I’operation d'une fa(jon ing^nieuse, que nous allons cher- 
eher 4 exposer le plus clairement possible : 
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Le larabeau quadrangulaire comme dans le precede de Stacke est li- 
mile en haul par une incision pratiquee a la parlie postero-superieure, en 
bas par une incision pratiqu6e a la partie postero inferieure dii conduit, 
en dedans par la section du meme conduit au voisinage de la membrane 
tympanique. En dehors le lambeau reste adherent au pavilion, ce qui 
permet de respecter une artere nourricifere importante. Or,c’est autourde 
ce bord externe vertical et adherent que le lambeau va toumer d’avanten 
arriere et de dedans en dehors comme une porte autour de ses gonds 
pour etre applique par sa face saignante centre la face profonde egale- 
ment saignante des deux lambeaux de la grande incision retro-auricu- 
laire. Pour ce faire, I’aiguille munie du fil a suture penetre d’abord le lam¬ 
beau poslerieur de la plaie retro-auriculaire, y compris son perioste, puis, 
marchantde dedans en dehors, elle transpercele lambeau provenantdu con¬ 
duit par sa face cutanee et aussitdt le lambeau anterieur de la plaie retro- 
auriculaire, par sa face profonde. Deux points de suture appliques de cette 
fagon assurent le maintien des parties en place et I’adhesion des surfaces 
sanglantes adossees est rapidement obtenue. Dans ces conditions, on 
>peut, au moyen du speculum introduit dans le conduit auditif, controler 
d’etat de tous les points de la vasle breche osseuse effecluee, a I’exeep- 
tion de la region de la trompe qui n’est d’ailleursjjamais envahie par la 
carie. 

Comme Stacke et tous les auteurs qui ont reproduit sa methodej P. 
insiste sur la necessite du tamponnement post-operatoire complet, e’est- 
a-dire, s’^tendant a toutes les anfractuosites de la perte de substance 
osseuse. II est d’avis de ne pas laisser le premier tamponnement plus 
de trois jours, en place, puis de le renouveler tous les deux jours et 
bienlot tous les jours et de detruire soigneusement, m6caniquement ou chi- 
miquement, les fongosiles exuberantes qui tendent a encombrer le conduiK 
auditif. 

Au bout d’une quinzaine de jours, quand on est parvenu a reprimer la 
formation de ces fongosit^s, on constate que la cavite operatoire est 
egalement tapissee par un tissu granuleux auquel tend a se substituer 
progressivement une couche d’epiderme jeune ayant son point de depart 
dans I’epiderme du conduit auditif. Le travail de P. est accompagn^ 
d’un schema donnant une idee tr6s nette du precede de taille du lambeau 
propose par lui. Nous pensons avoir donne ici 4 nos lecteurs les points 
essentiels de cet important article, mais nous croyons devoir les renvoyer a 
I’original pour une foule de details pratiques tr4s utiles, mais impossibles 
a reproduire dans une simple analyse. Nous croyons aussi qu’ils pourront 
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faive leur profit de la lecture des nombreuses observations annexdes a ce 
travail, ou tout au moins du tableau synoptique qui les resume de la 
faQon la plus Claire. ‘ Luc. 
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Des microbes de Toreille, par le D' A. Martha, G. Steinheil, 
Paris, 1893. 

Apr6s une complete revue des travaux anterieurement publics sur la 
question, M. donne le resultat de ses recherches personnelles, n’ayant 
pas porte sur moins de 50 malades. Dans la plupart des cas, I’examen a 
port6 sur le produit de suppurations aigugs ou, le plus souvent, chroni- 
ques de I'oreille moyenne. Chez quelques sujets, le tympan etait intact 
et les microbes ont ete recherches et trouves soit dans le liquide prove- 
nant d’un eczema du conduit, soit a la surface de bouchons cerumineux. 

Les examens de I’auteur lu'i ont fait rencontrer les espgces microbien- 
nes les plus diverses. Deux fois il a trouvg, dans le pus provenant de 
I’oreille moyenne, le bacille pyocyanique a I’etat de purete. Bien qu’ii 
n’ait pu, a I’aide de ces cultures pures, reproduire experimentaleraent la 
suppuration de la caisse du tympan chez les animaux, M. ne croit pas 
devoir mettre en doute le pouvoir pathoggne du microbe en question, la 
production artilicielle de I’otite moyenne suppuree dans les organismes 
sains, a I’aide des cultures des microbes les plus incontestablement pa- 
thogenes, etant toujours difficile a rgaliser. 

En raison de la grande diversite d’especes microbiennes rencontrees 
par lui et de I’absence de rapports appreciables entre telle ou telle espece 
el la gravite de I’affection, M. est amend 4 mettre en doute la valeur des 
tentatives de classification des suppurations de I’oreille moyenne en 
otitek streptocoque, otite a staphylocoque, otite kpneumocoque. 

Ces formes cliniques ne seraient legitimees, d’aprds lui, ni par la mar- 
che, ni par les symptomes, ni par les complications de la maladie : cer- 
taines otites moyennes graves ne contenant que des slaphylocoques 
(les microbes les moins virulents d’apres Netter), tandis que les strepto- 
coques (dont la presence serait, d^apres ce dernier auteur, liee aux for¬ 
mes les plus graves) peuvent se montrer en grand nombre dans un simple 
bouchon cdrumineux. 
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PreoCcupe de tirer de ces recherches des conclusions pratiques, M. a 
eu I’excellente idee de ne pas limiter ses investigations aux organes sains 
ou malades, mais de les etendre aux instruments ou objets de pansement 
plus ou moins mal desinfectds et usit6s dans la pratique courante; et 
cela n’a pas dte sans profit. 

C’est ainsi que, sur des otoscopes simplement essuyes, il a trouve des 
streptocoques et des bacilles pyocyaniques, sur des otoscopes trem- 
pes dans une solution antiseptique et essuyes, de gros bacilles douteux, 
le proteus vulgaris, le staphylocoque. Seuls les otoscopes flambes 
aprfes lavage sc sont montres indemnes de microbes. 

De ces interessantes constatations I’auteur tire d’excellents preceptes 
relativement k I’asepsie en otologic. 

Nous ne saurions trop recommander a nos collogues la lecture de ce 
court et substantiel travail qui par son double intdret sp6culatif et prati¬ 
que justifle pleinement la recompense d^cernee a son auteur par I’Acade- 
mie de medecine. Luc. 

La maladie et la mort de Francois II, roi de France, par le 
Dr POTIQUET. 

Dans cet agreable petit livre, d’un style Elegant et plein d’humour, 
M. Potiquet s’est attache a demontrer que Francois II dtait atteint de 
vegetations adeno'ides; ces vegetations amenferent, comme c’est leur 
coufume, une otite moyenne suppuree, laquelle a son tour se compliqua 
d’une meningo-encephalite, cause directe de la mort du jeune roi. 

Apres un expose de la question destine aux gens du monde, I’auteur 
met a contribution les auteurs, les historiens, les artistes du XVI® siecle: 
les correspondances royales elles-mSmes lui fournissent quelqucs indices 
pour son interessante enquete. 

II est demontre que le petit roi ne se mouchait ni ne crachait, qu’il 
avait constamment la bouche ouverte, qu’il avait I’oreille dure, qu’il etait 
triste et peu 6veilld. Suivant A. d^Aubigne: « le roi etait de ceux qu’on 
appelle mal-nez, ne se purgeant ni par le nez ni par la bouche, laquelle 
il portait ouverte pour prendre son vent, dont se forma un abscez a I’o¬ 
reille ». 

Francois II mourut a dix-sept ans, atteint d’une maladie cer^brale qui 
se traduisit par une cephalalgie intense, du d^lire et du coma. 

Le tout est expose si clairement et avec une telle abundance d’argu- 
ments qu’on est entratne a partager I’opinion de M. Potiquet. 

Mendel. 
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Beitrage zur EntwicklungsgescMchte deg Mittelohres und des 
Trommelfells des Menschen und der SSugethiere. (Contribution k 
l’6tnde du d6veloppement de I’oreille moyenne et de la membrane 
du tympan chez I’homme et chez leg mammifferes), par le Dr Robert 
DreyposS, de Strasbourg. Verlag von Gustav Fischer, in lena. 

Oe savant travail de notre ami R. Dreyfuss,primitivement public dans 
le deuxi^me volume des travaux morphologiques de Schwalbe, vient 
de paraitre a part, sous forme d’un livret in-octavo d’une soixantaine de 
pages, enrichi de 21 figures. 

Apr6s une substantielle revue des travaux anterieurement parus sur ce 
sujet, I’auteur donne le r^sultat de ses recherches sur des embryons de 
cobayes de 22 et de 26 jours, sur des embryons de lapins de 15, 16, 17 
et 20 jours, sur des embryons de moutons, enfin sur des embryons 
humains d’ages dgalement tr^s differents. II termine sa monographic par 
un examen comparatif de ses resultats et de ceux des auteurs qui font 
precede. 

Nous n’entreprendrons pas d’analyser ici ce livre, fruit de longues 
ann^es d’etudes, ne nous sentant pas la competence necessaire pour pou- 
voir suivre I’auteur sur ce terrain de fembryologie pure et discuter le 
r6sultat de ses recherches. 

Nous renonfons d’ailleurs d’autant plus volontiers a entreprendre cette 
tache que fauteur a bien voulu faire paraitre fan dernier dans ce jour¬ 
nal (1) une note preliminaire representant un resume de son present 
travail et a laquelle nous ne saurions mieux faire que de renvoyer nos 
lecteurs. Luc. 

Phtigies pulmonaires et laryng6eg. R6gultatg cliniqueg obtenus en 
une ann6e de traitement deg tuberculogeg par I’emploi intengif de 
I’iode m^talloi'de en combinaigon organique ingtable aggocid k des 
phogphateg phygiologiqneg et en inhalations, par MM. Cadier et 

L. Jolly. ...... .. ’ 

C. et J. ont obtenu une amelioration sensible de fetat general et 
local de leurs malades (femmes prdsentant des lesions tuberculeuses 
laryngo-pulmonaires au premier etau second degre), en leur administrant 
jusqu’a 40 centigr. par jour d’iode, sous forme de pilules contenant 
chacune 25 milligr. de ce metalloide combine a 10 centigr. d’extrait de 


(1) Archives de laryngologie, 1892, p. 274. 
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npyer et 4 milligr. de phosphate de fer, et, sous forme de viti renfermant, 
par cuilleree a potage, 25 milligr. d’iode et 10 centigr. de phospho-gly- 
c4rate de potasse. Comme compldment de ce traitement, et pour obtenir 
sur les lesions laryngo-pulmonaires une action plus directe de I’iode, ils 
ont eu, en outre, recours a des inhalations d’air ayant traverse un mdlange 
d’i'ode, d’alcool et d’essence de terebenthine. Luc. 

Sur une nouvelle m6thode de traitement chirurgical de I’hypertro* 
phie tonsillaire (m6thode de Ruault), par Louis Mallet. Th6se 
de Paris, 1893. 

Apr^S avoir enumere rapidement les signes de I’hypertrophie amygda- 
lienne, I’auteur passe en revue les differenles methodes de traitement qui 
ont ete successiveraent opposees a cette affection. 

Apres avoir decrit la section des amygdales au moyen du bistouri et 
des ciseaux, M. Malley passe a I’amygdalotomie et a I’excision a I’aide 
du galvano-caut^re. De toutes ces methodes d’ablation rapide des glan- 
des, la meilleure et la plus sflre, tant au point de vue de la perfection de 
I’operation que de la faible abondance de I’ecoulement sanguin, serait 
I’ablation aux ciseaux. Cette conclusion inattendue est, croyons-nous, de 
nature a surprendre la plupart des medecins, qui avaient cru trouver 
dans I’amygdalotome un instrument plus pratique et plus commode que 
les ciseaux. 

Puis, M. Mallei! examine les methodes dites lentes, parmi lesquelles 
il cite la galvano-puncture, Tignipuncture, la discission et enfin la me- 
thode de M. Ruault, a savoir : ablations partielles successives par morcel- 
lement, suivies d’applications iodees immediates. 

Le morcellement est pratique au moyen d’une puissante pince empoTfte- 
pi6ce construite sur les indications de M. Ruault. En deux stances de 
ce morcellement suivi d’applications sur les surfaces cruentees de la solu¬ 


tion suivante: 

lode. 1 gr. 

lodure de potassium. 1 gr. 

Eaudistillee. 6 a 8 gr. 

on obtient une retraction remarquable de I’amygdale. Mendel. 


De la mycose leptothrixique pharyng^e, par le D' Albert Colin. 
These de Paris, G. Steinheil, 1893. 

Bonne thfese, ou, apres un historique de cette question peu connue eh 
dehors de la speciality, I’auteur donne la description clinique de cette 
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siaguliere afiection. La mycose pharyng6e se pr^sente sous trois aspects' 
differents. TantSt, ce sont, parsem^s ga et li, de pet-its points blanchatres 
de la grosseur d’un grain de millet, d’autres un peu plus gros, pointus 
et resistants, faisant une legere saillie au-dessus de la surface de la 
muqueuse; tantdt ces points saillants s’asserablent et forment des ilots 
dont la surface‘est heriss6e d’un grand nombre de petites piques; tan tot 
enfin, la niydose leptothrixique se presente sous I’aspect de petites taches' 
d’un bla^launatre qui ont parfois ete confondues avec des plaques diph- 
teriti(^^ 

. L’s^ction prend g^neralement naissance au niveau du tissu adenoide 
du pharynx buccal (amygdales, base de la langue, parois laterales du 
pharyux). Elle est causde par la production et I’accumulation de filaments- 
de leptothrix qui s’implantent dans la couche epith^liale. 

Le traitement conseille par M. Colin est I’ablation aussi complete que 
possible des productions leptothrixiques et le badigeonnage avec la 
solution iodo-iodur6e, seule ou associee au chlorure de zinc. En meme 
temps, on conseilleral’usage du tabac.a fumer. 

L’etude histologique .de la question due a M. le professeur Cornil, 
ajoute encore a I’interet de ce travail. Mendel. 


VARIA 

Notre colleguele Max Thorner,de Oin'cinnati,nous prie d’annoncer 
it nos lecteurs que le Pan-American'medical Congress aura lieu, 
cette annee, du 4 au 8 septembre avec les nominations shivantes comme 
presidents et secretaires pour les se6tions de laryHgolo>rhinologie et d’o- 
tologie. . . . ‘ 

SECTION DE LARYNGOLOGIE ET DE RHINOLOGIE 

President: Dr E. Fletcher Ingals, de Chicago. 

Secretaires pour les Etats-Unis : D*- F. Morris Murray de 
Washington (pour la langue anglaise). — D’' J. Maron Y Alonso, de 
Las Vegas, N. M..., pour la langue espagnole. 

SECTION D’OTOLOGIE 

President : Dr C. M. Hobby, d’lowa City, Iowa. 

Secretaires pour les Etats-Unis : D-- Max Thorner, de Cincin- 
nali (pour la langue anglaise). — D*- H. Mac Hatton, de Macon, Ga. 
(pour la langue espagnole). 
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OUVRAGES REQUS 


1° Beitrage zur Entwicklungsgeschichte des Mittelohres und 
des Trommelfells des Menschen und der S'Augethxere, par le 
D’^ Robert Dreyfuss, de Strasbourg. 

2“ El histerismoy las zonas histerogenas de la mucosa nasals 
par le O'- Jose Roquer y Casadesus, de Barcelone. 

3o Datos sobre el tratamiento' del cancer la,ringeo, par le ni6me. 

4t° Zur Behandlung der para-auricularen Abscesse und der 
acuten Mittelohreiterung, par le D' Ziem, de Dantzig. 

5® Du massage vibraloire applique k I’oto-rhino-laryngologie, 
par le D'' F. Felici. 

6® Ueber Durchleuchtung des Auges,ga.v\e Dr Ziem, de Dantzig. 

7® La derniere phase de Vkclairage electrique dans le dia¬ 
gnostic de Vempyememaxillaire, par le meme. 

8® De Viritis d'origine nasale, par le meme. 

9® De Vempykme latent du sinus frontal, par le D' L. Lichtwitz, 
de Bordeaux. 

10® Bur la physiologie normals el pathologique des muscles 
du larynx, par le D^' Paul Rauge, de Challes. f 

11® Les deux modes d'activiU du larynx etsa double innerva¬ 
tion centrale, par le mfeme. 

12® Contribucion al raspado de la caja en la otorrea cronica, 
par le D‘' Ramon Castaneda. 

13® Rheumatic throat affections, par le D’’ Max Thorner, de 
Cincinnati. 

14® Contributo alia rinite pseudomembranacea, par le profes- 
seur Pietro Masucci. 

15® Dermatol zur Nachbehandlung nach galvanokaustichen 
Operationen in der N'ase, par le Dr Ed. Aronsohn, d’Ems. 

16® Sur une nouvelle mkthode du traitement chirurgical de 
Vhypertrophie tonsillaire (m^thode de Ruault), par le Dr Louis 
Malley. 

Le Girant : Q. Steinheil. 


IMKIMERIE LEMALE ET C*®, HAVRE 


ARCHIVES INTERNATIONALES 


LAEYN&OLOGIE.DE EHIIOLOGIE 

D’GiOI^OTE 


TRAVAra^^@Jli6lNAUX 


GUERISON CHIRURGICALE D’UN ABCES CER^IBRAL 
SUITE D’OTITE MOYENNE 

Par. le D' Max Scheier (de Berlin). 


Depuis la communication de Truckenbrodt (1) en 1885 sur 
le premier cas de Schede, — gudrison durable d’un abcds 
cdrebral suite d’otite moyenne chronique, au moyen d’une opd- 
ration, — divers autres auteurs out rapporte des cas analo¬ 
gues suivis de succds. Ddjii en 1888, dans son ouvrage intituld 
« Traitement chirurgical des maladies du cerveau )>, von 
Bergmann put citer huit cas de gudrison : I’un tird de sa 
pratique personnelle, et six autres de celle des cbirurgiens 
anglais. 

A ces huit observations, Braun (2) put en ajouter deux au¬ 
tres tirdes de la littdrature mddicale ancienne (Morand, 1751 
et Le Roux, 1844), et un dernier empruntd k la clinique du 
professeur Schwartz. La littdrature de ces deux dernidres 
anndes m’a donnd neuf autres cas, de sorte qu’au total on 
peut citer vingt observations d’abcds cdrdbrauxd’origine au- 
riculaire gudris ddfinitivement par la trepanation. 

II me parait done intdressant de publier un autre cas 

(1) Tbuckenbrodt. Zeitsohr.f. Ohrenheilli. Bd XV, p. 186. 

(2) Braun. AroMv. f. Ohrenheillatnde. Bd XXIX, p. 161. 
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d’abc^s cdr^bral d’origine otique, observd 4 la station chi- 
rurgicale de I’hdpital municipal d’Urban 4 Berlin et operd 
avec sucG^s par M. le directeur Korte. 

Le sieur Kammler, emailleur, age de 19 ans, se plaignait depuis six 
ans d’un ecoulement de pus par I’oreille droite. Get ecoulement, dont il 
ne peut prdciser I’origine, aurait 6te trds abondant au debut, mais se 
serait compldteraent arrdte dans les dernidres annees. L’audition a droite 
s’est aifaiblie peu a peu, et, autaut que le malade se souvienne, il n’en- 
tend presque pas s’il se bouche I'oreille gauche : cette situation date de 
plusieurs annees. Depuis trois semaines la suppuration de roroille droite 
a reparu brusquement, depuis trois jours elle est plus forte et fetide, et 
on observe des douleurs de tete, de la fidvre et de la constipation. Un 
medecin consulte envoya ce malade a I’bopital comme typhique, le 
10 mai 1891. 

A son arrivee, le malade, qui parait assez robuste, est legerement pros-, 
tre et donne des reponses peu claires. Il se plaint d’une violente cephalal- 
gie et d’un grand sentiment de chaleur. Temperature de 40®, pouts 120 et 
regulier. Aucun trouble des mouvements des membres; les pupillessont 
egales et r^agissent a la lumiere. Les muscles de roeil se meuvent nor- 
malement. On constate a I’oreille droite une suppmation abondante et 
fetide. Apr^s avoir nettoye le conduit auditif, on observe une grande 
perforation occupant la region posterieure, supepieure et inferieure de 
la membrane : la caisse est remplie de pus. A Tbxterieur, on ne voit rien 
de particulier au niveau de Tapophyse mastolde droite; mais la pression 
en ce point est fort douloureuse. L’examen de I’audition ne donne aucun 
resultat serieux, car le malade ne fait aucune reponse nette. Le lende- 
main, la somnolence augmente, apathie presque complete; le malade 
reste I’occiput applique sur I’oreiller. On constate une legere raideur du 
cou. Le jour suivant la pression est douloureuse tout autour de I’apo- 
pliyse. Le pouls est irregulier et accdldrd ; la temperature est de 39®,6; 
aucune paralysie des nerfs craniens. Les extremites superieures et infe- 
rieures se meuvent Men : la sensibilite est conservde, on note une legere 
hyperesthesie. 

D’apres cet etat, les conclusions suivantes s’imposent ; abc^s de 
I’apophyse masto'ide et des regions voisines, avec menace de propagation 
aux meninges, ou peut-etre propagation dej^i effectuee. La somnolence 
croissante, la raideur du cou, I’irregularite du pouls font admettre une 
meningite generalisee : il n’y a aucun signe en faveur d’un abces localise 
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du cerveau ; et dans le cas de meningite, on n’aurait rien a attendre 
d’une intervention operatoire. Cependant il fut decidd qu’on Irepanerait 
I’apophyse pour en dvacuer le pus : cette operation eut lieu le 12 mai. 

Apres avoir lave et rasd la moitie droite du crane, on endormit le 
malade avec le chloroforme ; puis, on incisa les parties molles parall^les 
ment a I’insertion du pavilion, dans une longueur de 5 centimetres. Les 
parties molles et le perioste sont intacts. Apres une large ouverture des 
cellules masto'idiennes, on put constater que le pus fdlide arrivait dans 
I’os par un petit orifice. L’os fut enlev6 jusqu’a la dure-mere et on put 
ainsi mettre a jour un foyer purulent situe entre cette membrane et I’os. 
La dure-mere 6tait jaune verdatre et couverte d’epais depots fibrineux. 
On put decouvrir le sinus transverse dans le cbamp operatoire. Une 
ponction prudente permet de constater que le sinus ne contient pas de 
thrombus suppurd, mais qu’un sang liquide y circule. L’incision cufanee 
fut alors agrandie en arriere circulairement; la peau et le perioste 
refoules des deux c6tes, et au moyen d'un fin ciseaii on creusa dans I’os 
un sillon de la grandeur d’une piece de cinq marcs : cela fait, tout le 
fragment osseux est souleve a I’aide d’une tige metallique insinuee entre 
la dure-mdre et I’os. Dans toute cette etendue la dure-mdre presente une 
nuance gris verdatre sale, et se recouvre de depots dpais; on note de 
plus une pulsation sensible. Au moyen du ciseau-pince de Luer, on 
enldve des fragments osseux dans toutes les directions : en haut, en bas, 
vers la protubdrance occipitale externe, jusqu’a ce qu’on arrive aux 
liraites des lesions de la dure-mdre. 

La perte de substance osseuse est alors Irds importante. Elle inte- 
resse, le point de junction du paridtal, de I’occipital et du tempo¬ 
ral, ainsi que la portion voisine de I’occipital et Tangle mastofdien 
du paridtal. La plaie osseuse est situde a 6 centimetres en arriere du con¬ 
duit auditif externe; dans sa partie supdrieure le bord de cette face 
osseuse n’est distant que de cinq centimdtres du conduit. 

Comme la dure-mere prdsente partout des pulsations normales, on 
s’abslient de I’inciser ; toute la cavitd est lavde avec une solution de 
thymol a 10/00, saupoudrde d’iodoforme, tamponnee avec de la gaze 
iodoformde. Les bords superieur et infdrieur de la plaie sont reunis par 
quelques points de suture. Pansemeqt occlusif. Quatre heures aprds 
Toperation, la temperature qui s’etait eleve a 39°,6, descendait k 37,3°, le 
lendemain, le malade etait en compldte connaissance. Son pouls battait 
f^gulidrement 80 pulsations. La raideur du cou cessait pour disparaitre 
compldtement le 14 mai. Le pansement fut renouvele tons les trois jours. 
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Le 24 mai, je constatai I’etat suivant: la dure-mfere n’est plus expos6e 
que dans un espace du diametre d’un thaler ; elle est recouverte de gra¬ 
nulations de bonne nature et anirnee de pulsations visibles; la suppn- 
ration de I’oreille a completement cess6 depuis les derniers jours. Le 
malade peut se promener. L'intelligence est nette. Pourtant par moments 
elle parait 16g6rement troublee^ le malade fait des reponses d^pourvues 
de sens, pleure et crie sans raison. 

Ce qui me surprend aussi, dans ces derniers jours, c’est que le malade 
demande constamment du pain ; il avale d’enormes quantiles de viande, 
et cependant il se plaint d’avoir faim et de ne pas avoir a manger. La 
soif n’est pas augmentee. Ni sucre, ni albumine dans I’lirine. 

27 mai. Jusque-la, la plaie avail eu un bon aspect et se relrecissait, 
quand, en renouvelant le pansement, nous vimes une quantile de pus 
fetide s’ecouler de la plaie de haul en bas, paraissant provenir de son 
bord supdrieur. Au moyen de la sonde on arrive entre la dure-mOre et 
I’bs, exploration quiprovoque la sortie plus abondante du pus. Le malade, 
depuis la premiere operation, n’a jamais eu d’elevation de la temperature, 
son pouls a toujours ete regulier, sans acceleration. L’etat general est 
bon, malgre I’augmentation de I’appetit; aucune paralysie. Le fond de 
I’oeil ne presente rien d’anormal: pas d’hemianopsie. Neanmoins, on put 
admettre qu’un nouvel abc^s extra-dure-merien s’etait forme, etle malade 
fut de nouveau conduit a la salle d’operation. 

Sous le chloroforme, les bords de la plaie cutanee, qui s’etaient'ddja 
fortement unis a la dure-mere en furent separes, et les granulations 
furent grattees. Puis, a un travers de doigt au-dessus du conduit auditif 
externe et perpendiculaireraent a la plaie provenant de la premiere ope¬ 
ration, on pratiqua une incision de 6 centimetres de longueur, dans la 
direction de la protuberance occipitale: les Ibvres de cette incision sont 
rabattues en haut el en bas. Dans la partie superieure, la dure-mere pre¬ 
sente la meme couleur vert sale que precedemment; on agrandit la plaie 
osseuse vers le haut dans une etendue de 2 centimetres environ, et Ton 
arrive enfln a un endroit oil la dure-mere est tendre et non pulsatile. En 
ce point, on ponctionne cette membrane et I’on retire du pus. Apres inci¬ 
sion de la dure-mere, on constate la presence d’un abces cdrebral du 
volume d’un oeuf de poule, et contenant environ une cuillerde ii soupe de 
pus fetide. 

La situation exacte de I’abces se trouve deterrainee par le point de 
rencontre de deux lignes, dont la premiere va de la tubdrositd frontale 
droite 4 la protuberance occipitale du meme c6te, tandis que la seconde passant 
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a un Iravers de doigt en arriere de I’apophyse mastoide droite va rejoindre 
perpendiculairement la premiere ligne trac6e. Ce point correspond exac- 
tement a une region situee entre le lobe occipital et le lobe parietal. 

Apr6s Tevacuation du pus, on vit de nouveau la dure-mere agitee de 
pulsations manifestes. La cavite de I’abces fut lavee legerement avec une 
solution de lysol 1 0/0, on y pla^a un drain long de 3 centimetres : ce 
dernier fut entoure lachement de gaze iodoformee ; enfin, on appliquaun 
pansement humide. 

Oe pansement fut renouvele chaque jour, dans les premiers jours; le 
6® jour, le drain fut raccourci et completement supprime le 10® jour. On 
n’observa pas de hernie du cerveau. Apres cette seconde operation, I’ap- 
petit exager6 du malade se modera brusquement, et cet homme qui pre- 
sentait une attitude maussade et larmoyante, reprit un aspect gai et intel¬ 
ligent. Le 20 juin, la surface granuleuse de la plaie 6tail reduite au 
diametre d’une piece de 5 francs ; et a partir du milieu de juillet, on 
lapansa avec un onguent au nitrate d’argentainsi compost : Nitrate d’ar- 
gent, 0,2 ; baume du Perou, 1; oxyde de zinc, 9. Enfin, a la fin du mois 
d’aofit, le patient put sortir gueri de I’liopital. II per^oit a droite le tio 
tac de la montre a 15 centimetres; I’oreille gauche est normale. Le 
tympan du c6l6 droit est detruit sauf dans sa partie ant6ro-sup6rieure. La 
courte apophyse est conservee. La muqueuse de la caisse est un peu 
gonflee, completement s^tche, ne presentant pas une goutte de pus. L’os 
s’est regener6 completement, sauf en un point oil la lacune osseuse 
repond au diambtre d’un thaler. Le malade ne veut pas se soumettre a 
une operation osteo-plastique ; il devra porter constamment sur ce point 
une lamelle protectrice en gutta-percha. II s’est represenle plusieurs fois 
a I’hopital: la deuxibme fois il y a quelques jours (decembre 1892). II est 
parfaitement gueri, capable de travailler, et son intelligence est normale. 

Si nous r^sumons cette observation, nous trouvons un 
malade atteint d’otite moyenne chronique, devenue aigu6 
quelques jours avant son entrde a I’hOpital. D’apr^s I’dtat du 
patient avant I’opdration, on devait conclure ^ une retention 
de pus dans la caisse et dans I’apophyse; on pouvait se 
demander si le processus n’avait pas envahi la cavitd crd- 
nienne. L’opdration montra que le pus avait perford le teg- 
haen tympani et provoqud I’apparition d’une poche puru- 
lente extra-mdningde de grande dtendue. 
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Malgr^une large ouverture cranienne, le pus p^n^tra dans 
la profondeur et alia se collecter en un point de I’ecorce 
cerdbrale dloi'gnd du foyer primitif de Tabers; et il est k 
noter que dans notre cas nous n’observ&mes aucun symp- 
t6me propre ^nous faire ddcouvrir I’abc^s cdrdbral. Lepouls 
et la temperature restaient normaux; Tdtat general etait 
bon. Apres la seconde operation, nous vimes que la loquacite 
et I’attitude pleurarde correspondaient bien h la formation 
de I’abces du cerveau. De meme on pent considerer comme 
en rapport avec la meme lesion cette considerable aug¬ 
mentation de Tappetit, observee dans les dix jours qui prd- 
cederent Toperation. On a aussi observe cette irresistible 
envie de manger appelde boulimie dans les maladies cen¬ 
trales les plus diverses, comme la commotion cdrebrale, 
I'embolie, les tumeurs du cerveau, etc. Pulawski (1) a rap- 
porte tout recemment une observation du meme symptdme 
e. la suite dune violente commotion du cerveau. II faudrait 
admettre d’apres Leo (2) que la substance elle-meme du 
centre de la faim est Idsee, ou bien que ce centre est soumis 
a une certaine compression ou h toute autre action mdea- 
nique. 


TRAITEMENT DE L’ECZlfiMA DE L’OREILLE 
Par le n. Chatelller 

Communication faite & la Soci6t6 laryngo-otologique de Paris 


Apres une experience qui depasse main tenant six annees, 
je me crois en droit de vous communiquer une methode de 
traitement qui m’a toujours reussi dans le traitement de I’ec- 
zema de I’oreille. 

La substance active est I’iodol en poudre impalpable. 


(1) PtrLAWSKl, International Minisch. Rundschau, 1890. 

(2) BeutscTi. med. Wochensehr., 1889, n® 29. 
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L’excipient seul varie suivant la forme et le si^ge de I’affec- 
tion. 

f® Eczema humide. — S'il se prdsente sous la forme gdne- 
ralisde et confluente que Ton observe sur le pavilion et dans 
le pli rdtro-auriculaire, ou bien, s’il siege dans le conduit 
sous la forme de petites vdsicules, comme cela se voit 4 la 
suite du traitement des otites moyennes suppurdes par I’a- 
cide borique en poudre ou par I’alcool boriqu^. 

a) On fera d’abord un lavage avec de la liqueur de Van 
Swieten dtendue de 3 ou 4 fois son volume d’eau chaude, 
puis on sdchera soigneusement les parties avec du coton 
hydro phile 

h) Cela fait, on saupoudrera les parties extdrieures et Ton 
remplira le conduit avec la poudre d’iodol. Un morceau de 
coton hydrophile maintient le tout en place. 

II faut renouveler ce pansement matin et soir, jusqu’4 la 
guerison (de 1 k 8 jours). 

2° Eczema sec. — A. Sur le pa,villon ou les regions ext4- 
rieures voisines. — Les parties malades sont lavdes avec de 
la liqueur de Van Swieten dtendue d’eau, sdch^es, puis en- 
. duites soigneusement d’une pommade compos^e de 

lodol . 1 gr. 

Lanoline . 30 

II est bon de recouvrir le tout d’une couche d’ouate. 

Pansement matin et soir. 

B. Dans le conduit auditif. — Laver soigneusement le 
conduit au moyen d’injections de liqueur de Van Swieten 
dtendue d’eau pour enlever toutes les desquamations dpi- 
thdliales, sdcher avec de I’ouate hydrophile portee sur un 
stylet. 

Quand le conduit sera bien nettoye et bien sec, faire pen- 
cher la tdte du malade, et remplir le conduit du mdlange sui¬ 
vant : 

lodol. 1 gr- 

Huile de parafine... 30 

agitez. 
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Introduire un tampon d’ouate pour maintenir autant que 
possible ce liquids dans ce conduit. 

Renouveler le pansement matin et soir de mani^re a ce 
que les parties soient constamment en contact avec le medi¬ 
cament. 

Au bout de 15 jours I’eczema est gudri. On fait alors un 
lavage soigneux du conduit pour le debarrasser complete- 
ment, et Ton cesse tout traitement. 

Comme excipient, nous preferons la lanoline et I’huile 
de parafine aux vaselines (pommade ou liquids) pares que 
tres souvent ces dernidres sont livrdes au commerce impures 
et irritantes. 


RESECTION TEMPORAIRE DU NEZ MAINTENUE PEN¬ 
DANT TROIS SEMAINES POUR POLYPES MUQUEUX 
DES FOSSES NASALES 

Par le Albert Panii6 

Ex-interne des hdpitaux de Paris 
Chirurgien en chef de I’hdpital de Nevers 


Le nomme D..., age de 19 ans, de Fleury-sur-Loire, nous est adresse 
en novembre 1892 par noire confrere, le D*’ Petit-Jean de Decize, pour 
des polypes luuqueux des fosses nasales. 

Voici son histoire anterieure : Bien portant jusqu’a I’age de 15 ans, 
il a commence a cette epoque a eprouver des troubles du cote de ses 
fosses nasales : enchifrenement, gene temporaire de la respiration, cory- 
zas a repetition. Le nez resle bienldt habiluellement bouch6, le malade 
respire par la bouche, la nuit, puis le jour. Deux ans apr6s le debut, le 
nez commence a se d^former, s’elargit en s’aplatissant. A la fin de la 
3® annee, D..., se decide a consulter son mddecin. 

Le D® Petit-Jean diagnostique des polypes muqueux des fosses 
nasales, et entreprend leur guerison par le proedde d’arrachement 
avec la pinces a polypes. Pendant 4 mois, a raison d’une sdance par 
seinaine, le malade se soumet au traitement : de nombreux polypes ou 
fragments sont enleves chaque fois; Themorrhagie post-operatoire est 
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abondante et affaiblit bientot le patient : les narines ne sont du reste 
jamais debouch6es, un ecoulement sero-purulent tr6s fetide s’installe a 
demeure, la deformation du nez persiste et s’accroit progressivement. 
De guerre lasse et d’un commun accord le medecin et son malade cessent 
la lutte. 

D..., reste pendant plusieurs mois sans traitement, mais finalement, 
decide a tout, il vient nous trouver sur la recommandation de notre 
confrere. 

A ce moment, le nez est considerablement elargi, saillant exterieure- 
ment, a surface bosselee : le simple ecartement des narines fait constater 
la presence de masses polypeuses profondes. Le nez est completement 
rempli et tout a fait impermeable a I’air; ecoulement sanieux par les 
narines; larmoiement habituel; douleur de tete. 

II etait impossible, vu la repletion de fosses nasales de songer a un 
autre precede d’ablation que I’arrachement avec les pinces de Duplay : 
nous le pratiquons consciencieusement pendant trois semaines, nous 
enlevons dans les premieres seances d’enormes polypes ou fragments 
mollasses, de coloration blanc grisatre, de consistance molle, presentant 
de longs pedicules : il n’y a pas d’erreur possible, nous nous trouvons 
bienen presence de polypes muqueux simples. Nous arrivons tout d’abord 
a un certain resultat, nous d6barrassons la partie anterieure des fosses 
nasales, nous pouvons nous aider des lors du speculum nasi et du miroir 
frontal, mais bientdt nous n’avangons plus, nous n’arrachons que des 
parcelles insignifiantes de polypes ou des fragments de la muqueuse, 
le champ operatoire etant immediatement masque par I’ecoulement san- 
guin et un liquide sanieux infect. Le patient, bientdt decouragd, mani¬ 
festo des intentions de suicide, et nous nous decidons sur ses instances 
a intervenir radicalement en nous faisant jour largement par la resection 
temporaire du nez. 

Operation le 23 novembre 1892. — Incision cutanee naso-genienne 
gauche, se prolongeant transversalement sur les deux faces et le dos du 
nez, au niveau de la racine de cet organe; section avec ciseaux de 1 aile 
du nez jusqu’a la charpente osseuse; section avec pinces tranchantes 
de la branche montante du maxillaire gauche ; trait de scie transversal 
sur toutela hauteur du nez a sa racine; section avec ciseaux de la cloison 
des fosses nasales. L’appendice nasal est recline sur la joue droite. 
L’hemorrhagie tr^s abondante qui s’ensuit est simplement exterieure, 
car les fosses nasales sont reroplies de polypes muqueux qui font hernie 
n I’exlerieur. 



ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


2(t2 

Nousenlevons rapidement avec des pinces la masse gelatino'ide qui obli- 
tfere les deux cavites, nous continuons le neltoyage avec la curelle tran- 
chante maniee sans trop de force, nous finissons avec des attouchements 
au thermo et au galvano-cauthre. Des tampons months sur des pinces et 
introduits dans rarrierc-gorge par Torilice des fosses nasales empechent 
le sang qui coule en abundance de tomber dans le pharynx: puis nous 
faisons un tamponnement serre des deux fosses nasales avec de longues 
bandelettes de gaze salolee. 

Nous aurions pu d6s ce jour remettre en place et suturer I’appendice 
nasal; mais, comme nous n’avions pas pu nettoyer a notre gr6, a cause 
de I’hemorrhagie, toute I’etendue des surfaces raalades, et comme nous 
desirions, pour prevenir toute recidive, y revenir a plusieurs reprises, 
nous nous contentons de rabattre le nez dans sa position habituelle, mais 
en separant les surfaces cruentees par de la gaze salolee pour qu’il n’y 
ait pas reunion. 

3 jours apres, le 26 novembre, nous faisons le premier pansement, 
apr^s chloroforinisation du malade. Un liquide sero-puruleut abundant, 
passant par la partie superieure de la plaie, pr^s de I’oeil gauche, a tra¬ 
verse le pansement; le nez est recline; la gaze salolee est enlevee, et 
r^pand une odeur infecte due a la mortilication des parties arrachees ou 
cauterisees. Les deux fosses nasales sont permeables dans une grande 
etendue: nous voyons cependant encore quelques polypes intacts dans la 
partie la plus reculee de la cavite, et de nonibreux fragments sur les pa- 
rois superieure et externe. Nous pratiquons un nouveau curettage suivi 
de galvano-cauterisation et de tamponnement a la gaze salolee, 

A trois reprises differentes, les 1®'' decembre, 6 deccmbre, 10 decem- 
bre, nous repetons le pansement precedent sous le chloroforme, et sans 
remettre en place I’appendice nasal. Nous nous y d^cidons cependant le 
14 decembre, 21 jours apr^.s la resection. A ce moment les parois des 
deux fosses nasales sont absolument debarrassees par la curette ou les 
cauterisations, de toute saillie polypeuse, etnous pouvons esperer quece 
resultat, si laborieusement acquis, sera delinitif. Nous avivons les surfa¬ 
ces d’insertion du nez et de la face, et nous faisons un double rang de 
sutures, les unes profondes, les autres cutanees: la reunion se fait par 
premiere intention, et nous enlevons les fils le 5e jour. 

Trois mois sesont dcoul6s depuiscettedernidre operation, 
et le resultat s’estmaintenu.Nous avonsexamine ^plusieurs 
reprises les fosses nasales de notre op^re, et nous n’avons 
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plus eu h. constater la r^cidive d’aucun polype. Nous avons 
tout lieu d’espdrer, dtant donn^e la cauterisation sidnergique 
que nous avons faite sur tons les points de la muqueuse 
nasale, que tout danger de rdcidive a disparu. 


UNE BALLE DANS LE LARYNX 

CONTRIBUTION A L’ETUDE DBS PLAIES TRAUMATIQUES DU LARYNX 

Par le A. Sokolowski 

M^decin des h&pitaux de Yarsovie 


Si Ton excepte les plaies du larynx par armes k feu, obser- 
vdes a la guerre — et habituellement rangees par les mddecins 
militaires sous la rubrique de plaies du cou, sans examen 
laryngoscopique —les traumatismes comme celui que nous 
ddcrivons sont trds rares en comparaison des plaies par ins¬ 
trument tranchant (ces derniers notds surtout dans les cas 
de suicide). 

O’est pourquoi je ne crois pas superflu de publier un cas 
fort intdressant, recemment observe par moi k ThOpital du 
Saint-Esprit. 

Le nomme K..., Sgd de 47 ans, meunier, re^ut, le 3 octobre 1894, a une 
heure de matin, un coup de feu dans la rdgion cervicale gauche. Ce 
coup de feu, autant que le blesse pouvait s’en souvenir avail ete tire a 
une distance de 15 pas; il I’avait re^u debout. Aussit6t aprds avoir 
essuyd le feu, notre malade eut un violent accds de toux et rejeta une 
notable quantile de mucosites sanguinolentes. 

II ressentit en mdme temps, nous dit-il, de fortes douleurs dans le cou, 
la deglutition dtait difficile, presque impossible, et le malade raconte 
avoir parfaitement senti que la balle dtait reside fixee dans le pharynx. 
La voix se couvrit beaucoup ii ce moment, et an matin I’aphonie dtait 
complete. Vers midi, le malade fut amend d l’h6pital du Saint-Esprit ou 
M. Kijewski I’examiaa et constata I’etat suivant: 

A peu prds au milieu de la moitid gauche du cartilage thyroide, on 
constate une petite plaie recouverte de sang coaguld, autour d’elle la peau 
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est brfllee et a pris line coloration sombre due a la poiidre. La moitie 
gauche du larynx et la region cervicale correspondante sont un peu tume- 
flees. Par la palpation, a la partie anterieure et latdrale du cou, et au- 
dessous de la clavicule, on pent constater une notable crepitation, indice 
de la presence de fair. L’etat general du blesse est satisfaisant, il respire 
avec facility, mais il est tr^s enroue et souffre d’une forte dysphagie. 

Ce m6me jour, vers 5 heures du soir, le malade eut pn violent acces 
de toux, dans lequel il rejeta une balle de revolver longue de 1 cent. 1/2 
et d"un diam^tre de 5 millim. Aussitbt apres, suivant son expression, il 
se sentit d^gagd, la deglutition devint beaucoup plus facile, la voix seule 
resta tres couverte. 

Je ne vis le malade que trois jours plus tard, soit le 7 octobre, et je 
constatai fetat suivant : 

La moitie gauche du thyrolde est un peu tumefiee et epaissie, a sa 
partie centrale on note une cicatrice. 

Le malade est trfes enroue. 

L’exarnen laryngoscopique donne les rdsultats suivants : 

L’arytenoide gauche, le ligament aryteno-epiglottique gauche et 
presque toute la paroi posterieure du larynx sont fortement tumefies, 
rouges et absolument immobiles pendant I’inspiration ; la bande ventricu- 
laire gauche est congestionnee et epaissie ainsi que la corde vocale cor¬ 
respondante, cette derniere porte a la partie anterieure et inferieure de 
son bord libre une exulceration de 2 a 3 millim. de long, sur 1 millim. 
de diametre, recouverte d’un enduit blanchatre; la moitie droite du 
larynx et I’epiglotte sont sains. Le malade est tres enroue. L’image 
laryngoscopique nous permit de poser le diagnostic suivant; 

La balle a atteint obliquement la moitie gauche de cartilage thyroide 
et a perfore la partie centrale de cette moitie; elle a glissd ensuite sous la 
corde et fa lesee dans un tiers de sa surface inferieure et laterale; puis, 
vraisembablement, le projectile a 6te se flcher dans la paroi posterieure 
du larynx, d’oii finflammation et le gontlement de la muqueuse et pro- 
bablement aussi du perichondre (perichdndrite aigue crico-aryt6no'idienne) 
font expulse. La balle, de petit calibre, comme nous favons dit, avait 
eu a parcourir une assez grande distance et ne pdnetra pas profondement, 
elle n’avait pas eu la force de traverser le dernier cartilage et d’aller se 
fixer dans la colonne vertebrate, comme on fobserve dans la plupart des 
cas de plaie du larynx par arme a feu. Elle avait ete arretee, au con- 
traire, dans des tissus 14ches, car, quelques heures apres le traumatisme, 
elle a pu etre expulsde dans un acces de toux. L’examen laryngoscopique 
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nous a montre, avec certitude, que le projectile avail traverse I’interieur 
du larynx, et le mode de son expulsion indique qu’il y etait reste fix6. 

Comme nous I'avons dit, le chirurgien qui examina le pre¬ 
mier notre raalade, dtant donnde la forte tumefaction du thy- 
roide, s’etait abstenu avec raison de toute intervention, et 
surtout de sender la plaie. Si I’examen laryngoscopique 
n’avait'pas dtd pratique, une serie de questions de rnddecine 
legale auraient pu rester sans reponse, notamment si la 
balle avait traverse le larynx ou si elle I’avait seulement 
attaint superflciellement. L’expulsion de ce projectile par la 
toux n’apportait aucune lumiere k la question : la balle glis- 
sant le long du thyroide, aurait pu rester fixee profondement 
dans le cou et de 1&, dtre rejetde par la toux. Enfin, on n’aurait 
pas pu savoir si le malade I’avait reellement rejetde dans un 
acces de toux, ou si, pour donner plus d’importance a toute 
cette affaire, il I’avait simplement retrouvee, ou extraite 
superflciellement de la plaie. On comprendra facilement 
I’importance de ces questions au point de vue de la medecine 
legale, qui tend e, flxer la gravite ou la benignite de la bles- 
sure. L’examen laryngoscopique a rdpondu k toutes ces 
questions d’une maniere rigoureuse. 

L’evolution et la marche de la blessure furent les sui- 
vantes : Les lesions decrites plus haut se gudrirent peu k 
peu; la tumefaction diminua et avec elle I’enrouement et 
Fimmobilite de la moitie gauche du larynx. La blessure de 
la corde fut plus longue k se cicatriser. Le malade quitta 
I’hdpital le 14 decembre, c’est-a-dire 11 jours apres le trau- 
matisme. L’examen laryngoscopique pratique ce jour meme 
montra un epaississement insigniflant de Tarytenoide gau¬ 
che ; la mobilite de la moitie gauche du larynx est presque 
compietement normale; la blessure de la corde est cicatrisde: 
la voix est pure. 

Le 9 decembre, le malade avait ete montre k la Societe 
medicale, off un grand nombre de coliegues avaient dte k 
meme de I’examiner. 
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ANATOMIE MACROSCOPIQUE DE L’ORGANE DE JACOB- 
SON CHEZ LE BOEUF ET CHEZ LE MOUTON 

Par le Paul Rang6 

Communication S, la Soci§t6 de laryngologie (session de mai 1893) 


Le diverticule fibro-cartilagineux ddcouvert par Jacobson 
sur chaque face de la cloison nasale, n’a gu6re interessd 
jusqu’a present que les naturalistes, et la plupart des ana¬ 
tomies humaines ne font tout au plus que le mentionner.' 
Tr6s indgalement ddveloppd dans la sdrie animale et rdduit, 
dans les esp^ces supdrieures a un vestige purement reprd- 
sentatif comme le sont ailleurs la glande pindale ou I’appen- 
dice du csecum, il n’est plus, dans le nez humain, qu’un sou¬ 
venir ancestral a peine reconnaissable, et dont on a grand 
peine k retrouver le sidge exact: rdduite, dans la cloison de 
Thomme, k un cul-de-sac presque imperceptible et que bien 
des rhinologistes n’ont jamais vu, cet dlement ddsaffectd, 
sans fonction actuelle apparente, n’a plus chez nous d’autre 
mtdrdt-anatomique que le probldme de morphologie com- 
parde qu’il nous pose. 

Si je vous entretiens cependant de cet organe ddchu, c’est 
qu’il commence k faire beaucoup parler de lui et souldve 
depuis quelque temps un certain nombre de questions qui 
ne touchent plus seulement a I’anatomie spdculative, mais 
intdressent directement la simple et vulgaire clinique : au 
Congres international de Berlin, MM. Loewe, OnOdiet Sand- 
maun ont montrd son rdle probable dans la formation de 
cei'tains dpaississeraents anormaux de la cloison, et M. Po- 
tiquet (Soc. de Laryngologie de Paris, 6 novembre 1891) 
soupQonne, sans pourtant I’affirmer, que la ddpression qui 
en reprdsente chez Thomme le vestige rudimentaire pourrait 
bien dtre le point de ddpart de ces ulcdres perforants du 
septum ddcrits dans ces dernidres anndes par Voltolini (1888), 
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Rossbach (1889) et Hajek (1891). En somme, comme beau- 
coup d’organes en voie de disparition regressive, cet appa- 
reil semble ne manifester sa presence que par des mefaits 
pathogeniques : il rappelle, k ce point de vue, I’appendice 
cjecal, qui ne sert gu^re autre chose qu’a faire des appen- 
dicites, ou la piece intermaxillaire qui reste momentandnient 
distincte chez I’embryon humain, sans autre utilite visible 
que de lui assurer dans la suite le droit au bec-de-lievre et k 
toutes les difformites dvolutives dont cette rdgion a le fd- 
cheux privilege. 

Ce retour d’actualite donne, je crois, a I’organe de Jacob¬ 
son un regain d’interet pratique qui mdrite d’attirer sur lui 
I’attention des cliniciens. C’est pourquoi j’ai cru profitable 
de vous montrer, pieces en mains, ce qu’est cet appareil dans 
les especes animales ou il a conserve son complet develop- 
pement et de chercher k retrouver chez Thomme les elements 
degeneres qui le representent. 

L’appareil de Jacobson, decritpour la premiere fois enl811 
par hauteur qui lui a donne son nom, se montre sous sa 
forme la plus achevee chez les ruminants et chez les ron¬ 
geurs : mais c’est sans contredit sur le boeuf et sur le mou- 
ton qu’on peut le plus aisement I’observer : 

Il se presente sous la forme d’un tube de cartilage renfer- 
rnant un sac cylindrique fibreux et s’etendant de chaque 
c6te de la cloison, sur les deux faces de laquelle il est etroi- 
tement applique. Immediatement sous-jacents au bordinfe- 
rieurdu cartilage quadrangulaire, auquelils semblent appen- 
dus, les deux-conduits courent paralieiement, dans le sens 
antero-posterieur, un peu au-dessus de I’angle diedre qui 
unitle plancher ala cloison, etressemblent aux deux canons 
d’un fusil double verticalement sdpares sur la ligne mediane 
par la lame osseuse du vomer. 

L’extremite posterieur se termine en un cul-de-sac dont la 
paroi n’offre d’autre ouverture que les etroits pertuis par ou 
les vaisseaux et les nerfs penetrent dans la cavite du tube. 
L’extremite anterieure du conduit montre au contraire un 
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orifice b^ant qui d^bouciie largement au dehors, mais a un 
niveau different suivant les esp^ces animales : chez le rat, 
le lapin, le cobaye, il s’abouche directement dans les fosses 
nasales, tandis que, chez les runiina,nts, il s’ouvre dans le 
canal incisif. 

Pour montrer chacun de ces details, j’ai pratiqud trois 
sdries de preparations ; je vais avoir Fhonneur de vous sou- 
mettre soit les pieces anatomiques monies qu’ilm’a etd possi¬ 
ble de conserver, soit les photographies que j’en ai faites, 
la premiere sdrie comprend des coupes transversales mon- 
trant les sections du conduit h diffdrents niveaux antero- 
posterieurs; la seconde des preparations d’ensemble faisant 
voirl’organe dissequeapresl’avoir mis a decouvert au moyen 
d’une coupe sagittate legerement lateralisee. D’autres pre¬ 
parations enfin, non lesmoinsimportantes, indiquentlafaQon 
dont le conduit de Jacobson vient s’ouvrir en avant dans le 
canal palatin anterieur. 

Sur les coupes frontales, qui sont, comme vous pouvez le 
voir, les plus elegantes et les plus faciles 4 interpreter, les 
deux canaux de Jacobson sont coupes perpendiculairement 
a leur axe : cette section offre I’aspect de deux anneaux de 
cartilage portant a leur partie supdrieure un prolongement 
ascendant qui les fait ressernbler a deux raquettes dont ce 
prolongement serait le manche ; c’est par ces manches ver- 
ticaux que les canaux de Jacobson paraissent suspendus au 
cartilage de la cloison, qui insinue entre les deux son bord 
inferieur epaissi. Le cercle cartilagineux qui entoure la 
lumiere du conduit et forme le cadre de la raquette se mon- 
tre tout h fait arrondi au niveau des coupes les plus antdrieu- 
res ; a mesure que la section porte plus en arri^re, le canal 
s’aplatit dans le sens transversal et prend une forme ellipti- 
que ^ grand axe verticalement dirigd. Tel est I’aspecl que 
j’ai constamment retrouvd chez le mouton en pratiquant sur 
un grandnombred’animaux ces coupes successivesdes fosses 
nasales depuis le canal incisif jusqu’au cul-de-sac postdrieur 
du cylindrede Jacobson. Void, reunies sur un mdme carton. 
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quatre de ces sections frontales ^chelonnees de deux en 
deux centimetres : les trois premieres montrent les change- 
ments qu’pffre la forme du conduit suiyant le niveau antdro- 
posterieur sur lequel la coupe a porte ; la derniere a 
depasse en arriere le cul-de-sac terminal de I’organe qu'on 
. n’aperpoit plus dans la figure. 

La disposition differe legerement chez le boeuf; au lieu de 
descendre verticalement, comme nous I’avons vu chez le 
mdiiton, la partie que je comparais tout k I’heure au man^ 
che de la raquette affecte une direction tres oblique, voire 
tout k fait horizontale, au niveau des coupes anterieures ; 
les deux cercles de cartilage se trouvent ainsi projetes en 
dehors et s^pards Tun de I’autre par un espace transversal 
beaucoup plus 6tendu que chez le mouton. De plus, le cadre 
cartilagineux est incomplet: il manque en dehors et en bas, 
et c’est ^ ce niveau une paroi fibreuse qui leremplace, h peu 
pr^s comme la portion fibreuse de la trompe d’Eustache 
complete sa portion cartilagineuse. 

Chez le boeuf, comme chez le mouton, le centre de I’an- 
neau cartilagineux qui reprdsente la lumiere du conduit, est 
formd par une substance molle, rougeMre, dans laquelle un 
stylet phnhtre sans peine et qui laisse sourdre ^ la pression 
une matiPre visqueuse et une grande quantite de sang. 

La seconde serie de preparations fait voir i’ensemble du 
canal tel qu’il se montre sur une coupe antdro-postdrieure 
lorsqu’on a ddcolldlamuqueuse de lacloison. Dans la piece 
que voici, on voit I’organe de Jacobson sous forme d’un cy- 
lindre ou caecum accold sur la cloison osseuse, ou il a creusd 
son empreinte; un stylet, introduit par I’orifice anterieur k 
travers le conduit incisif, pdn^tre jusqu’au cul-de-sac qui 
termine I’organe postdrieurement: on voit que la direction 
du canal est legerement ascendante d’avant en arriere, que 
sa lumiere admet aisement un stylet de Bowman n“ 5 et que 
sa longueur ne ddpasse pas 4 a 5 centimetres (cette piece 
provient d’un mouton de petite taille). 

Pour montrer I’embouchure du canal de Jacobson dans le 
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conduit palatin antdrieur, j’ai dO avoir recours 4 une pre¬ 
paration un peu plus compliquee. Sur une sonde canuelee 
introduite dans le canal incisif par son orifice inferieur, j’ai 
sectionne la paroi inferieure de ce conduit; la paroi supe- 
rieure se trouvant ainsi mise au jour, on ddcouvre sur le 
tiers antdrieur de cette paroi un orifice tr^s dtroit en forme 
de boutonniere allongee dans le sens antero-posterieur et 
qui atteint, chez le boeuf,une longueur de 6 a 8 millimetres ; 
un stylet introduit dans cette fente et pousse en haut et en 
arribre p6netre directement dans le canal de Jacobson. Cette 
disposition relative des deux conduits n’est pas tres facile a 
bien voir : elle estpourtant suffisamment claire dans la figure 
que void et qui montre le segment anterieur d’une votite 
palatine de boeuf sur laquelle le canal incisif a etd sectionne 
suivant sa paroi infdrieure. 

Tel est I’expos^ de grosse anatomie auquel je bornerai 
cette etude, me rdservant de traiter ailleurs d’autres ques¬ 
tions non moins int^ressantes, mais que je ne puis meme 
aborder aujourd’hui sans risquer d’etre entraind beau- 
coup trop loin: j’entends la structure histologique de 
I’organe de Jacobson, les hypotheses curieuses emises de- 
puis Cuvier et Gratiolet sur sa destination fonctionnelle, 
enfin le siege discute ou Ton doit en chercher les vestiges 
chez rhomme. Qu’il me suffise d’indiquerque, quoiqup moins 
bien pourvus sous ce rapport que le mouton ou le cobaye, 
nous possedons comme eux un appareil de Jacobson, que le 
representant equivalent le plus probable de cet organe dans 
les fosses nasales humaines est un cul-de-sac creuse dans la 
muqueuse de la cloison a 8 millim. 5 en moyenne du plan- 
cher et a 23 millimetres du point qui correspond a I’union de 
la levre avec la cloison membraneuse, Koelliker(l); bien que 
I’orifice de ce conduit ne depasse pas un millimetre, il est 
presque toujours possible de le ddcouvrir sur le cadavre, et 


(1) A. Kcellikbr. Ueier die Jacobson’soJien Organe des Menschen. In 
Festschrift zu den 40-jahrigen profess. Jubilfeum des ern von Rinecker zu 
Wurzburg. Leipsig, 1877. 
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meme M. Potiquet est parvenu k le cath^t^riser couramment 
sur le vivant. Quant 4 I’enveloppe de cartilage que nous 
avons vue tout 4 I’lieure former autour du sac fibreux une 
gaine tubuleuse et continue, elle a subi chez I’homme une 
transformation complete non seulement dans son aspect 
mais encore dans sa situation m4me : elle semble reprdsen- 
tde par les lamelles allongdes ddcrites par M. Sappey sous 
le nom de cartilages accessoires postdrieurs, et situdes, de 
part etd’autrede la cloison, au-dessus de I’dpine nasale an- 
tdro-infdrieure, au niveau de Tangle inferieur du cartilage 
quadrilatdre. 


FAITS CLINIQUES DANS LE DOMAINE DE L’OTOLOGIE 
I 

Otite suppur^e; accidents cerebraux; trepanation. Autopsie. 
Par le D>^ Gelie 

(Communication 4 la Soci6t§ de laryngolo^ie et d’otologie de Paris.) 


Un hotnme de 40 ans, d’aspect cachectiqiie se presente au 25® jour 
d’une otite suppuree avec un decollement enorme de la paroi inferieure 
dll conduit auditif, simulant un polype saillant. L’incision fait ecouler une 
quantite de puS sereux ; le stylet montre une denudation osseuse jusqu’a 
la caisse,-apres les soins les plus reguliers ily a detente; les frissons, la 
fievre, I’inappetence, la cephalalgie semblent diminuer, la douleur aigue 
aussi; puis retour des accidents graves generaux, alteration des traits 
grippes, cephalalgie atroce, douleur otique violente, frissons, fievre, 
sans aucun trouble intellectuel, sinon Tinsomnie que la cephalalgie 
explique. La tumeur du conduit s’est affaissee legdrement; le trajet du 
conduit est libre, mais il y a moins de suppuration; Tapophyse mastoide 
ne presente rien d’anormal et meme aucune douleur a la pression sur la 
pointe : il en sera de meme Jusqu’a la fin. Le malade s’affaiblit, puis le 
22® jour du debut (le 12e du traitement a Thbpital oil le malade est venu 
tous les 2 jours jusqu’a son entr6e, 3 jours avant sa mort), coma subit; 
trepanation rapide ; mort 2 heures apres. 
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Autopsie. — Pas de cellules mastoldes; paroi tnastoidienne epaisse 
au niveau du sinus lateral de 2 niillim. a 3 millim. au plus ; la trepana- 
tion a mis le sinus a nu. 

Le coude du sinus lateral se porte tellement en dehors et en avant 
qu’il y a a peine 5 millim. de distance entre le fond de la gouttiere et 
I’entree du conduit auditif, une lame de tissu 6burn6 separe la cavity de 
Tantrum. Large perforation du tympau; manche disparu; denudation 
de toule la paroi inferieure ou jugulaire de la caisse, et de celle du 
conduit; Tantrum communique facilement avec la caisse et celle-ci avec 
le conduit. M^ningite suppuree de la base, sans communication aucune 
avec lacavite auriculaire suppuree; sinus lateral thrombose, obliter6 par 
des exsudats et caillots Wanes, durs, adherents : alteration ancienne de 
sa paroi au niveau de la gouttiere osseuse, au point mis a nu par la trepa¬ 
nation. 

Cette observation est interessante au point de vue Clini¬ 
que par la symptomatologie negative quant a la menin- 
gite, jusqu’a I’apparition du coma; au point de vue de lacom- 
plication mastoide, ily a^ remarquerl’absence de tout signe 
objectif ou subjectif, mSme celle de la douleur a la pression ; 
il n’y avaitpas de cellules et par suite pas de masto'idite. 

Tout I’appareil symptomatique infectieux signalait done la 
meningite purulente,au point de vue opdratoire, Tetroitesse 
du champ operatoire et la minceur de la paroi mastoide 
sont tr^s utiles a enregistrer; elles rendaient inevitables 
I’ouverture du sinus lateral. 

II 

Furonculeuse du conduit auditif simulant un abeks masto'i- 
dien dans le cours d’une otite moyenne suppuree aiguQ. 

Par le D' Luc. 

Le 22 mars dernier, je suis consulte par mon confrere le D' F..., au 
sujet de son fils, ag6 de 20 ans, qui, depuis quelques jours, qons6cutive- 
ment a un catarrhe nasal aigu, eprouve de vives douleurs dans Toreille 
gauche. L’introduclion du speculum est douloureuse; pourtant je ne note 
rien de particulier dans le conduit. En revanche, la membrane tympa- 
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nique est congestionnee et a perdu son reflet lumineux. L’air passe mal 
par le Politzer et par la sonde. 

Je diagnostique une otite moyenne aigue, et pratique sdance tenante 
line paracenl^se qui donne issue a du pus melange de sang. 

Le lendemain, j’ai le regret de constater que mon intervention n’a 
procure au jeune homrae aucun soulagement. Le colon introduit dans 
I’oreille est retire imbibe de pus. Supposant une retention purulente, 
bien que la temperature soil a peine elevee, je pratique par la sonde un 
lavage de la caisse avec une solution de sublime a 1/4000. 

Le liquide ressort parfaitement par le conduit audilif. Ce moyen est 
repele le jour suivant, mais les douleurs persistent avec leur intensite 
premiere. 

Sur ces entrefaites, je me trouve dans la necessite de m’absenter de 
Paris pendant 2 jours, et je trouve a mon retour le malade dans I’etat 
suivant ; les douleurs de plus en plus violentes, empechant tout sommeil, 
paraissent s’etre localisees a la jonction du pavilion et de la region mas- 
toidienne. Celle-ci est le sitige d’un gonflement manifeste, et le pavilion 
se detache plus forlement de la lete que celui du cote sain. Toute la re¬ 
gion gonflee est extremement douloureuse a la pression. Je songe immd- 
diatement a la possibility d’une complication masto'idienne. Pourtant 
I'absence de toute eldvation thermique me fait aussi penser a une furon- 
culose du conduit; mais I’inspection de ce dernier n"y revelant aucune 
tumefaction, je penche plutdt vers la premiyre hypothese; dans mon 
embarras, j’exprime mon desirde prendre I’avis de mon coliygue et ami, 
le D' Lubet-Barbon, qui, le lendemain, se trouve avec moi pr^s du ma¬ 
lade. A ce moment, le gonflement retro-auriculaire est irfes prononce et 
accompagne d’oedeme; la peau commence a rougir. Apifes une explora¬ 
tion tr^s attentive du conduit et de la region masto'idienne, le D’^ Lubet- 
Barbon emet comme la plus vraisemblable, I’hypothyse d’une furonculose 
multiple et profonde du conduit, se fondant: 1“ sur I’absence de lievre; 
2** sur la prdsence d’une adenite rytro-auriculaire; 3® sur la predomi- 
napce de la douleur a la pression, a la face posterieure du pavilion 
plutbtqu’au niveau du plan osseux masto'idien; 4® sur I’existence dedeux 
points tr^s douloureux mis en evidence par la pression avec le stylet sur 
la paroi anterieure et la paroi postdrieure du conduit. 

Trouvant I’opinion de mon ami excellemraent fondee, je propose une 
intervention immydiate qui est acceptye. Le malade ayant yty insensi- 
bilisy au moyen du bromure d’ythyle, je pratique une incision profonde 
au niveau de chacun des deux points douloureux sus-mentionnys, c’est- 
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a-dire dans I’int^rieur du conduit, sur ses parois aut^rieure et posterieure, 
et j’ai la satisfaction de voir s’echapper, par la premiere des deux inci¬ 
sions, un gros bourbillon purulent. 

Pansement au moyen d’un tampon d’ouate imbib6 d’un melange a 
parties 6gales de glycerine et de liqueur de Van Swieten, dont I’intro- 
duction aete precedee d’une insufflation de poudre d’iodol. 

Le lendemain, nous nous attendions a trouver le jeune homme comple- 
tement soulage et remont^ par une bonne nuit. Nous avons au contraire 
la desagreable surprise d’apprendre qu’il n’a jamais soulfert plus cruel- 
lement. Un examen attenlif nous fournit I’explication du fait: le furoncle 
anterieur seul avait ete vid6. Or une pression exercee sur la paroi poste¬ 
rieure du pavilion determine I’expulsion par I’incision posterieure d’un 
second bourbillon. Cette fois le soulagement est complet. Au bout de 
2 jours tout gonflement avait disparu. Le malade ayant dfl, sur ces 
entrefaites, quitter Paris, nous ne pumes le suivre jusqu’a la complete 
guerison de son otite moyenne suppuree qui, d’apres les renseignements 
qui nous furent fournis ulterieurement ne tarda pas a etre obtenue. 

Dans ce cas les difficult^s du diagnostic provinrent d’une 
part de la coincidence de la furonculose avec une suppura¬ 
tion de I’oreille moyenne, d’autre part de la situation pro- 
fonde de I’infiltration furonculeuse qui ne se traduisait par 
la presence d’aucune tumefaction dans I’intdrieur du con¬ 
duit. Pourtant I’intervention de notre ami Lubet-Barbon 
. nous fournit la preuve que ces difflcultds, quelque rdelles 
qu’elles fussent, n’dtaient pas insurmontables pour un obser- 
vateur sagace et attentif. 

Ill 

Osteite fongueuse primitive de I’antre mastoidien sans suppu¬ 
ration concomitante de la caisse du tympan, chez un enfant 
de 3 mois et demi. 

Par le D' Luc. 

Le 7 juin dernier, raon ami le D*' Carrie accompagnait fi ma consul¬ 
tation un jeune enfant, age de 3 mois el demi, presenlant depuis 3 se- 
maines un gonflement derriere I’oreille gauche. Je constatai en effet que 
la peau de la region mastoidienne de ce c6t6 elait soulevee par une tu- 



faits cliniques dans le domaine de l’otologie 215 

mefaclion tendue, fluctuante, offrant tous les caracl^res d’un abc^s e 
dont la pression provoquait des cris de la part de I’enfant. Le tegument 
cominen§ait d’ailleurs a rougir leg^reraent. 

Unesemblableconstatation, dans lecours d’une suppuration de I’oreille 
correspondante/ebt ete purement banale ; mais il n’en etait preciseraent 
point ainsi. Les parents me declarbrent que jamais I’enfant n’avait pre¬ 
sente d’ecoulement de I’oreille, et d’ailleurs I’inspection du tympan queje 
pratiquai le surlendemain me le revela parfaitement normal et me con vain- 
quit de I’exactilude de cette assertion. J'admis alors comme vraisem- 
blable I'hypothese d’un abces froid osteopathique d'origine mastoldienno 
symptomatique d’une osteite peut-etre tuberculeuse de la surface de I’os, 
developpe independamment de toute inflammation de I’oreille moyenne, 
ainsi qu’on a I’occasion d'en observer sur n’importe quel point du sque- 
lette. Les parents furent egalement categoriques pour nier tout trauma- 
tisrne anterieur au niveau de la region malade. II fallait done admettre 
line suppuration pathogbniquement liee a la constitution de I’enfant; 
pourtant je ne pus d^couvrir d’antecedents tuberculeux dans sa famille; 
lui-meme, d’abord nourri au sein par sa mere, puis depuis deux mois 
avec du lait sterilise a cause d’abces survenus aux seins de sa mere, parais- 
sait ne pas soufl’rir dans sa nutrition generate, ni dans sa constitution. 

Quoi qu’il en soit, en presence de la fluctuation nettement pergue au 
niveau de la tumefaction, ]e me decidai a I’inciser avec I'aide du D'' Car¬ 
rie. Je donnai ainsi issue a deux grandes cuillerees de pus mal lie, mele 
de gruraeaux et depourvu de fetidite. Ayant soigneusement denude avec 
une rugine la surface osseuse, je decouvris tout pr6s du conduit auditif 
une petite perforation de la nuque osseuse mastoidienne, par laquelle je 
pus engager une sonde cannelee et la niouvoir a I’aise. Je substituai a la 
sonde une curette au moyen de laquelle je pus extraire de I’antre mas- 
toidien de nombreuses fongosites. Apres un badigeonnage de la cavite 
osseuse avec un tampon d’ouate imbibe d’une solution de chlorure de 
zinc a 1/10, je tamponnai la plaie et la breche osseuse avec de la gaze 
iodoformbe. 

3 juillet. — Les pansements, renouveles de Sen 3 jours, n’ont pas 
encore abouli a une cicatrisation complete; il reste effectivement encore 
un point fistuleux a la partie inferieure de la plaie. 

Il s’agissait done ici d’une ostdite mastoidienne fongueuse 
indepeiidante de toute inflammation tympanique. C’dtait la 
premidre fois que j’observais un cas semblable ; mais des 
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fails du mfeme ordre ont ddj^i dtd vus et publics par d’autres. 
On en trouvera notamment un reinarquable example dans 
le travail de Schmiegelow dont nous donnons prdcisdment 
une analyse dans ce present numdro de notre journal (1). Get 
auteur dit d’ailleurs en avoir anterieurement observd d'au- 
tres. 


EMPYEME LATENT DU SINUS FRONTAL DROIT SANS 
CAUSE APPARENTE. — TRAITEMENT PAR L’OUVER- 
TURE DE L’OS FRONTAL ET LE CURETTAGE DU FOYER. 
- GUERISON INCOMPLETE 

Par le Luc. 


Madame L..., 54 ans,ne prdsetile rien dans ses antecedentsquipuisse 
expliquer I’etiologie de son affection. Notamment elle ne sesouvient pas 
d'avoir jamais dprouvd un traumatisme qiielconque a la region frontale. 
Adenile cervicale suppuree dans la premiere enfance. 

Cette dame vient me consulter au mois de deeembre dernier (1892), 
conduite chez moi par son medecin, mon ami le D’’ Grenet.Elle se plaint 
d’un enrouement accompagne d’une loux quinteuse que je suis amend a 
considerer comme I’effet d’une coqueluche conlractde auprdsde sa petite 
tille atteinte de cetle affection. 

Je constate dans le larynx de simples lesions calarrhales, mais, ayant, 
conformement a meshabiludes, pratique Texamen des fosses nasales, bien 
que la malade n’accusal aucun trouble dece cote, Je note, dans la fosse 
nasale droite, la presence d’un pus epais legerement fetide remplissant le 
meatmoyen. J’examine les dents et, ayant constate a I’eclairage eleclri- 
que une moindre translucidile de la joue droite que de la gauche, je 
conclus a I’existence d’un abcds du sinus maxillaire droit, et je rdclame 
I’extraction de la 2“ grossemolaire superieure legdrement cariee, en vue 
de pratiquer par celte voie I’ouverture de I’anlre d’Highmore. Celle opd> 
ration est praliqude le 10 deeembre, mais les lavages aussitdt executds 
dans le sinus n’enlrainent pas trace de pus et, les jours suivants, la sup¬ 
puration continue de se montrer dans la region dumdalmoyen. 


(1) P. 244. 
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M”« L. me dit que celte suppuration remontait a 6 ans, et avait paru se 
d^velopper du jour au lendemain a la suite d’un coryza a frig ore. Depuis 
lors elle mouchait continuellement par la narine droite du pus epais qui, 
d’abord inodore avait Hni par prendre de la f^tidit^. Elle n’avait jamais 
not6 que le fait d’incliner la tete en avant augmentat recoulement; en 
revanche elle insista sur cette particularile, que I’^coulement du pus pa- 
raissait s'operer par la gorge et cela tout specialement pendant la nuit, 
en sorte qu’elle se r^veillait, le pharynx rempli de crofites purulentes 
dont elle avait peine a se debarrasser. 

Le sinus maxillaire etant hors de cause, quelle pouvait etre I’origine 
de cette suppuration nasale unilat^rale? Le sinus frontal ne me parut pas 
pouvoir etre mis en cause; en eftet, a aucunc 6poque de sa maladie, 
L. n’avait eprouve de douleurs frontales et ni la percussion ni la 
pression de la region sus-orbitraire n’y denotaient la moindre sensibilite 
anormale. 

Je crus devoir m’arrfeter a I’idee d’une ethmo'idite suppureo. Le meat 
moyen 6tait en etfet comble par une hypertrophie de la muqueuse, d’aspect 
fongueux, que je considerai comme la manifestation d’une osteite sous- 
jacenteet qui s’opposait d’ailleurs a toute tentative d^exploration, de son- 
dage ou de lavage du canal frontal. 

Pendant les semaincs et les mois qui suivirent, je m’appUquai 
nettoyer compl^tement la region en question dans de nombreuses seances 
oil, a la faveur d’une anesthesie locale realisee par I’application d’une 
solution de cocaine 1/5, je pratiquai, au moyen de curettes simples ou 
doubles, I’extraction des masses hypertrophiques sus-mentionnees. 

L’examen microscopique d’une de ces masses contenant un debris 
osseux detache par la curette montra que la muqueuse avait conserve 
son epithelium et qu’il n’exislait pas en rdalite d’osteite, contrairement a 
ce que j’avais suppose. 

Cependant la suppuration persistait toujours, intarissable, accompa- 
gn^e de quelques signes d’infection lente marquee par des acc6s febriles 
vesperaux, mais tout particulierement par une inappeteiice absolue, la 
malade eprouvant une repugnance invincible pour les aliments solides, 
notamment pour la viande et ne se soutenant guere qu’avec du lait. 

Localement, independamment de la suppuration nasale, le seul symp- 
tome digne d’etre note consislait en un trouble singulier de la vue du 
c6l6 malade. Lorsque la malade fermait I’oeil gauche, elle ne voyait les 
objels que comrae 4 leavers un brouillard dpais. 

Au mois d’avril, le m(?at moyen ayant 6te complelement deblaye et les 
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cellules ethmo'idales ant6rieures ouverles ^ coup de curettes, sans qu’on ^ 
y Irouvat le point de ddpartdupus, I’inspection de la fosse nasale, singu- 
liferement facilitee par les opdralions precedentes permit de constater que, 
deux heures environ apr^s un lavage complet de cette cavity, le pus 
commen^ait a se montrer dans la region du canal frontal et j’acquis des 
lors la conviction que j’avais affaire une forme absolument latente 
d’empyeme du sinus frontal droit, de cause indeterminee. 

Mon ami, le D'' Lubet-Barbon, avec qui je vis la malade en consulta¬ 
tion le 14 avril, partagea mon impression, bien que la region sus-orbi- 
taire se montrat aussi bien eclairee a droite qu’a gauche par une larape 
electrique logee le plus profondement possible sous I’arcade orbitaire. 

D’autre part, les simples lavages pratiques avec la sonde coudee de 
Lichtwitz s’etant montres completement inefficaces pour tarir la suppu¬ 
ration,.je proposai a M“e L... une operation par voie exterieure qui fut 
aussitdt acceptee. 

Cette intervention eut lieu le 14 avril avec I’aide de mes amis, les 
D«'s Lubet-Barbon et Beclfere, apres chloroformisation de la malade. 

Une incision partant de I’extremite interne du sourcil droit fut con- 
duite jusque sur le bord correspondant du nez, et I’os frontal prealable-^ 
ment denude a I’aide d’une rugine fut attaque avec la gouge a sa partie 
la plus inferieure. 

Des que la table anterieure de I’os ont 6te perforce, il s’en ecoula du 
pus dpais melange de sang. L’ouverture fut agrandie au point d^’avoir 
environ le diametre d’une piece de 20 centimes. Je pratiquai alors le 
curettage de la cavite avec une petite curette de Wolkmann et amenai au 
dehors de nombreuses fongosites. 

Cela fait, et le sinus ayant et6 nettoye avec de petits tampons d’ouate 
imbibes de liqueur de Van Swieten, une sonde en gomme ayant 4 millL 
metres de diametre fut introduite dans le canal frontal et je reussis sans 
trop de difiiculte a la pousser dans la cavite nasale, puis a en saisir I’ex- 
tremite inferieure au moyen d’une pince introduite par la narine et i 
I’attirer au dehors. 

Je fixai a cette extr^.mile un tube a drainage en caoutchouc ayant le 
meme diametre ot I’engageai dans le canal frontal a la place de la sonde, 
en tirant celle-ci de has en haut. Les deux extremites du drain, I’uue 
sortant par la narine, I’autre par la plaie, furent fixees I’une k Tautre par 
un fil. Je constatai plus tard qu’un tube tout fait mou se laissait facile- 
ment engager dans le canal frontal par le sinus et que j’aurais pu par 
consequent fort bien me passer du secours de la sonde en gomme. 
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Troisjours plus lard, quandje levai le pansementjetrouvailaplaieope- 
raloirc reunie par premiere intention, 41’exception de la portion maintenue 
beante par le drain. Je resolus alors de deblayer le foyer suppuratif de 
toiites les fongosit^s qui pouvaient avoir echappe a Taction de la curette 
et que je pensais pouvoir s’etendre au canal fronto-nasal. A cet etfet une 
assez grosse meche de gaze iodoform^e fut fixee au drain parun fort fil 
et introduite de force a travers le trajet oil elle fut laissee 24 heures. Le 
jour suivant cctte manoeuvre fut renouvelee, mais cette fois la meche 
prealablement impregnee d’une solution de chlorure de zinc, a 1/10 fut 
a plusieurs reprises tiree de haul en bas, et de bas en haul, operant ainsi 
sur les parois du trajet une serie de frictions energiques. Les jours sui- 
vants,on praliqua des lavages par le drain avec une solution de sublime 
a 1/4000. 

Le 21 avril, 8 jours apres Toperalion, le drain est retire pour etre 
nettoye. 

La malade etant sans drain, je pratique un lavage dans la fosse nasale 
avec une solution boriquee et je constate que le liquide ressort en jaillis- 
sant par la plaie. D6s ce jour, considerant la facilite avec laquelle le 
sinus frontal pourrait-etre au besoin lave par la simple douche nasale, il 
me scmbla que le drain laisse dans le canal fronto-nasal ne pouvait qu’y 
enlretenir la suppuration etje proposal ala malade de le supprimer defi- 
nilivement, mais ellemepria de retarderde quelquesjours cette me.sure. 

L’operalion avait eu immediatement un effet marque sur son etat local 
et general. Outre la suppression de la suppuration et de la sensation de 
f6tidite qu’elle entrainait, les deux principaux resultats obtenus etaient, 
d’une part une diminution marquee des symptomes oculaires mentionnes 
plus haut, et le complet relour de Tappetit, ce dernier resultat prouvant 
bien que Tinappetence precedemraont observee etait bien Teffet d’une 
soiTe d’infeclion lente. 

Les soins locaux ulterieurs furent limitesa de simples lavages biquoli- 
diens de la fosse nasale et du trajet pathologique avec de Teau tiede 
bouillie et salee. 

Je fis a plusieurs reprises la tentative de supprimer tes lavages pendant 
24 et 48 heures. Je constatai qu’au bout de ce temps la suppuration qui 
s’eiait ecoulee dans la fosse nasale etait bien moindre qu’avant mon inter¬ 
vention et qu’elle se concretait sous forme de croiltes autour du drain, ce 
qui tendait a me confirmer dans ma pensee, que ce reste de suppuration 
etait entretenu par la presence du tube. 

Jugeant alors que je ne pouvais indefiniment laisser ma malade avec 
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le front ouvert, je me decidai a enlever le drain el a laisser la plate se 
reformer, ce qui fut I’affaire d’une niiit. Cela se passait le 8 mai, 3 se- 
maines apres reparation. An surplus, je me disais, qu’au cas ou la suppu¬ 
ration subsisterait, bien que sous une forme attenuee, I’experience ayant 
monlr6 que la simple douche nasale pendtrait a travers le canal fronto¬ 
nasal elargi, il serait facile parce simple moyen pratique quolidiennement 
de maintenir le foyer dans un etat d’antiseptie relatif et pent etre d’eo 
obtenir a la longue le tarissement. 

O’est cette derniere hypolhese qui s’est realisee. L. ne conserve, 
comme trace de I’operalion qu’elle a subie, qu’une petite cicatrice depri- 
mee. Quand elle laisse passer plus d’un jour sans pratiquer sa douche 
nasale, elle sent s’accumuler dans sa fosse nasale quelques crohtes, mais 
il y a de la bien loin a la suppuration abondante qui se manifestait avant 
Toperation, quelques heures seulement apres le dernier lavage. 

Les troubles oculaires ont presque compldtement disparu et I’appetit 
demeure excellent. 

Je vais maintenant cherchera rdsumer cette longue obser¬ 
vation et a en faire ressortir les points int^ressants. 

Sans cause bien nette, peut-^tre 4la suite d’un refroidisse- 
ment (?), se ddveloppe chez une dame d’une cinquantaine 
d’annee une suppuration d’abord inodore puis fetide, limitde 
k la narine droite, s’dcoulant plus encore par le pharynx que 
par la narine et entrainant des troubles oculaires et gastri- 
ques particuliers. Rien dans I’etat de la malade ne permet 
de rapporter cette suppuration a sa veritable origine jusqu’au 
Jour oU I’hypothese d’une suppuration maxillaire et celle 
d’une ethmoidite ayant ete successivementelimindes, le si^ge 
veritable du foyer pent &tre enfin soupgonne. Je dis h dessein 
soupgonne, car, au moment ou je me decidai ouvrir le sinus 
frontal, je ne possedais aucun signe de certitude, et je n’in- 
tervins qu’apr^s avoir nettement prdvenu la malade et sa 
famille que je n’etais rien moins que certain de trouver du 
pus dans la cavite que j’allais mettre au jour. 

L’histoire de notre malade 6tablit done, de la fagon la plus 
demonstrative, que I’empyeme du sinus frontal pent etre 
absolument latent et n’avoir d’autre manifestation sympto- 
malique qu'une suppuration nasale unilatdrale, difficile dis- 
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tinguer d’une suppuration maxillaire ou ethmoldale. Elle 
etablit non moins nettement le peu de fond qu’il faut faire, 
dans I’esp^ce, des rdsultats de I’dclairage dlectrique. Chez 
ma malade, en effet, I’^clairage par la bouche donna une 
ombre au niveau de la paupiere infdrieure, tendant k me 
faire admettre I’existence d’un abc6s de I’antre d’Highmore, 
tandis que la larape appliqu6e sous I’arcade sourcilibre 
donna un dgal eclairage des deux raoitids de I’os fi'ontal. Je 
ne veux tirer de Id aucune conclusion defavorable a une 
m^thode qui m’a plus d’une fois permis de reconnaitre et 
d’operer des empydmes du sinus maxillaire dontle diagnostic 
n’avait pu 6tre determine autrement. Dans le cas particulier 
dont il sagit ici, il est probable que I’etat hypertrophique de 
la muqueuse de la fosse nasale droite suffit amplement a 
expliquer I’opacitd relative observee au niveau de lapaupidre 
inf^rieure de ce c6te. 

Je crois en revanche que, pour ce qui est du sinus frontal, 
la m^me mdthode est loin de pouvoir rendre les m§mes ser¬ 
vices. En effet, il est difficile de loger bien profondement la 
petite lampe dlectrique sous Farcade orbitaire. Il en resulte 
que les rayons lumineux peuvent facilement eclairer la peau 
et mdme I’os sous-jacent en passant au devant de la collec¬ 
tion purulente qui, au contraire, les arr^te in^vitablement 
quand il s’agit du sinus maxillaire, puisqu’elle baigne le 
plancher de ce sinus qu’ils doivent traverser pour atteindre 
la paroi osseuse de la face. 

Les troubles oculaires reinarquables que presenta notre 
malade n’dtaient pas non plus de nature a nous renseigner 
sur le si6ge du foyer, puisqu’il s’agit la d’une complication 
depuis longtemps observee, par Ziem, de Dantzig, chez des 
malades atteints de suppuration du sinus maxillaire. Je ne 
suisdonc en somme arrivd au diagnostic exact que par ex¬ 
clusion. 

Cet exemple mporte 4 croire que bien des faits de sup¬ 
puration du sinus frontal ont du passer inapergus. En me 
rapportant 4 mes souvenirs de clinique de ces derni^res 
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annees, j’ai aujourd’hui la conviction d’avoir longtemps et 
vainementtraitd par des irrigations nasales plusd’unmalade 
presentant une suppuration rebelle de la rdgion du mbat 
inoyen et dont le sinus maxillaire, ainsi que plusieurs cellu¬ 
les eUmioidales, avaient dtd ouverts sans resultat. 11 en edt 
ete vraisemblablement de mbme du present cas, si lamalade, 
femme d’un caractbre trbs dbterminb ne m'eut elle-mbme 
pousse ^ une tentative d’intervention radicale. 

Je crois pouvoir tirer de ce m&me fait d’interessantes 
conclusions au sujet du traitement de I’empy^me frontal. 

La plupart des auteurs qui ont ecrit sur ce sujet ont g^nd- 
raleraent presente comme I’unique indication a remplir, d’as- 
surer I’dcoulement du pus par le canal frontal et de faire 
penetrer dans lacavite du foyer, au moyen de divers modeles 
de sondes, des solutions antiseptiques ou modificatrices. 

Or, je crois que cela ne suffit pas. 

Anatomiquement, le sinus frontal est d’ailleurs loin dAtre 
aussi dbfavorablement conformd que le sinus maxillaire, au 
point de vue de I’ecoulement des liquides formes dans sa 
cavite, surtout pendant le decubitus dorsal qui fait de TorL 
fice du canal fronto-nasal le point le plus ddclive de sa 
cavitd. 

En outre, il n’est pas besoin d’appareils compliquds pour 
faire pdnetrer un liquide quelconque dans la cavitd de ce 
sinus. 

On a pu lire plus haut que, lorsque nous pratiquions chez 
notre malade un simple lavage de la fosse nasale du cote 
affecte, a I’aide d’une seringue anglaise dont la canule dtait 
tant soit peu inclinbeen haut, nous voyions le liquide sortir 
sous forme de jet par la plaie frontale momentandment 
ddbarrassee du drain. 

En somme, en pareille occurrence, la question n’est pas 
d assurer seulement le facile dcoulement du pus ni de laver 
le foyer, mais bien de tarir la source de la suppuration et 
pour cela de modifier daergiquement ce foyer en le ddbar- 
rassant chirurgicalement des fongositds qui I’encombrent. 
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Je suis convaincu que si, dans le fait que je viens de rela- 
ter, le rdsultat obtenu, tout en dtant rdel, n’a pas dtd parfait, 
c’est que mon intervention a dtd trop timide. J’ai eifective- 
ment regrette apr6s coup, de n’avoir pas, lors de mon ope¬ 
ration, ouvert le sinus an peu plus largement et surtout de 
n’a^voir pas^cejour 14, au moyen d’un tampon d’ouate monte 
• sur un stylet et imbibe d’une solution forte de chlorure de 
zinc, attaque tons les coins et recoins de sa cavite suppu- 
rante. J’ai bien cherche, quelques jours apres, 4 combler 
cette lacune en passant dans toute I’etendue du trajet une 
bande de gaze impregnee de la solution en question, mais le 
caustique ne pouvait, dans ces conditions, atteindre le pi'o- 
longemeiit externe si effiie et si long du sinus. Sans doute 
quelque fongosite dpargnee dans, cette region entretient le 
reste de suppuration qui subsisteaujourd’hui. 

Je suis de ceux qui croient que nous ne pouvons faire de 
plus utile besogne qu’en publiant en toute sincerite nos 
fautes cliniques. C’est dans cet esprit que je livre I’observa- 
tion qui precede 4 la publicite, peasant que mes lecteurs en 
pourront tirer quelque profit, ne fut-ce qu’en evitant de 
m'imiter la ou ma conduite a ete fautive. 
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I. — Nez 

Des r6sultats obtenus par la m6thode de Golgi appliqu6e 41 etude du 
bulbe olfactif, par le D*' Cornil. Societe de biologie, 17 fevrier 
1892. 

En se servant pour I’etude du bulbe objectif de la methode de Golgi, 
modiliee par Ranson y Oajol, on obtient un depot de chromate d’argent 
sur les elements cellulaires et leurs prolongements dans les vaisseaux 
sanguins. Tout eu ne donnanl aucun renseignement sur la structure des 
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cellules, cette methode est excellente pour etablir leurs counexions. 
Grace a elle, on peut voir qu’une impression transmise par les fibres du 
nerf olfactif a, pour se diriger vers le cerveau : 

I® Une voie principale, la plus directe, qui suit le prolongement des¬ 
cendant des cellules de la substance corticate et le prolongement cylindre- 
axile de ces;memes elements. 

2° De nombreuses voies collaterales, beaucoup moins directes, qui lui 
sent ofFertes, grace aux rapports multiples que les Elements cellulaires ' 
affecteht entre eux. 

L’auteur fait remarquer que contrairement a I’opinion courante toutes 
ces voies sent interrompues, en un ou plusieurs points de leur trajet. 

Mendel. 

Vibrations des muqueuses des voies a6riennes inf6rieures, par le pro- 
lesseur O. Ohiari (de Vienne). Rev. intern, de rhinol., etc., 
25 mars 1893. 

Ohiari expose tout d’abord la methode de Braun qui consiste essen- 
tiollement a masser les muqueuses du nez, du pharynx et meme du la¬ 
rynx, au raoyen de sondes animees de mouvements tr^s rapides et de 
peu d’etendue. Cette methode aurait pour effet principal d’activer, la cir¬ 
culation dans les vaisseaux sanguins et lymphatiques et de modifier radi- 
calement I’activite physiologique de la muqueuse dans sa totalite. 

Braun dans son memoire lu au X® Congres international de Berlin, 
rapporte qu’il a traite avec succes, de cette fa^on, 1,000 personnes pen¬ 
dant 3 ans et demi. 

Immediatement apres cette communication, Ohiari essaya la methode 
des vibrations sur 6 malades atteints de rhinite atrophique avec oz6ne. 
II n'obtint pas de resultats meilleurs qu’avec les methodes employees 
jusque-la. 

Laker a obtenu au bout de quelques mois, dans I’ozene, par I’enlfeve- 
ment minutieux des croiltes et les vibrations, les r6sultats suivants : il 
n’y avait plus d'odeur que dans le voisinage imm6diat des malades, quel¬ 
ques rares crohtes et un exsudat muqueux et fluide. Or, quel est le rhi- 
nologiste qui n’a obtenu de pareils r6sultats avec de simples badigeon- 
nages. 

Ohiari a traits d’autres cas d’oz6ne en employant alternativement les 
vibrations et les badigeonnages; il n’a pasobserv6 de differences dans les 
effets produits. Une seule fois, il obtint un accroissement considerable de 
la muqueuse apr6s un traitement de plusieurs annees. 
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Dans les cas de rhinite hypertrophique, Braun raconte sans details ni 
observations, qu’il a oblenu de bons resultats. Laker aussi a eu des 
succfes; mais il employait en meme temps les caut<5risations. 

Centre les symptoraes nerveux qui accompagnent les affections nasales, 
les vibrations n’ont rien donne de plus que les autres melhodes; certains 
succes passagers s’expliquent par I’emploi de la cocaine et du menthol 
en m6me temps que des vibrations. 

Dans les hypertrophies simples ou polypeuses de la muqueuse du nez, 
on remarque que la marche est tres variable, et que ces affections de¬ 
pendent beaucoup des conditions generales de la nutrition et du pouvoir 
de resistance des nerfs: de telle sorte qu’elles disparaissent parfois spon- 
tan6ment ou bien qu’apres avoir resiste pendant des annees, elles cadent 
a un traitement auparavant ineflicace et abandonne. 

Nous sommes obliges de tenir compte de ces considerations quand 
Laker s’appuie, pour vanter les vibrations, sur ce qu'il a gueri quelques 
malades, traites en vain par d’autres medecins. 

11 semble illogique qu’une meme methode regenere uno muqueuse 
atrophiee et lasse r6gresser une muqueuse hypertrophiee. Braun et Laker 
attribuent en effet ces resultats aux vibrations seules en dehors des medi¬ 
caments employes. La contradiction cesse, au contraire, quand on admet 
que les badigeonnages avec les astringents ont une action constrictive et 
ceux avec les fondants une action relachante. 

Chiari fait ensuite une revue generate des travaux publies. Cette ana¬ 
lyse montre que, sauf un petit nombre d’auteurs, tons font des reserves. 
Lui-meme a employe la methode avec soin pendant deux ans. 

II pose avec certitude maintenant les conclusions suivantes ; 

Les badigeonnages el les vibrations sent de bonnes methodes de 
traitement des muqueuses des voies aeriennes superieures; elles agissent 
toutes deux de la meme maniere et au meme degre. Les vibrations 
n'ont de nouveau que le nom et la tMorie. 

Le choix du medicament n’est nullement indifferent. 

Jacquin. 

Further observations on « necrosing ethmoiditis ». (Nouvelles obser¬ 
vations relatives h I’ethmoidite n6crosique), par le D’’ Ed. Woakes, 

de Londres. Brit. med. Journ., 10 juin 1893. 

Cliniquement I’affection en question se presenterait sous les trails 
suivants: 
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■ Chez UQ sujet affecl6 depuis longtemps de catarrhe nasal ou plus sou- 
vent retro-nasal, on note un 6lat hypertrophique du cornet moyeu qui 
augmenlant de plus en plus arrive a toucher la cloison. A un certain 
moment une fente apparait sur le cornet hypertrophie, donnanl passage a 
du tissu fongueux. Un stylet introduit dans cette fente rencontre une 
surface osseuse d^nudee et rugueuse. D’autres fois cette alteration de I’os 
s’observe en un autre point de I’cthmoide; pour la trouver la sonde doit 
6tre insinuee entre le cornet moyen et la paroi externe de la cavity nasale, 
k travers I’hiatus semi-lunaire ou dans les cellules ethmoidales poste- 
rieures. 

W. a fait pratiquer I’examen histologique de fragments du cornet 
moyen ainsi modifi6. Get examen a revels : 

lo Une hyperplasie avec transformation libreuse de la muqueuse. 

2« Un commencement de transformation myxomateuse de cette meme 
muqueuse. 

3® Un epaississement des tuniques des arterioles de la region, accom- 
pagn6 dune diminution de leur calibre, processus devant entrainer une 
diminution de la vitalite des tissus et favoriser leur d^generescence. 

4® Un travail de resorption et de disintegration du tissu osseux sous- 
jacent aboutissant a son morcellement en fines particules isolies les unes 
des autres. Luc. 

Ueber cavernose Angiome der Nasenschleimhaut. (Des angiomes 

caverneux de la muqueuse nasale), par le D>' Schwager, de Wtirz- 

bourg. Arch. f. Laryng., Bd I, Heft 1, p. 105. 

Ce travail renferme six observations personnelles de I’affection en 
question. Dans ces six cas^ le nioplasme siigeait sur le cornet infirieur. 
L’examen histologique de ces tumeurs y a rivili des caractires a peu 
pris identiques : un stroma de tissu conjonctif plus ou moins ferme ou 
lache suivant les points, creusi de grandes cavitis sanguines irreguliires 
pourtant giniralement arrondios, tendant a s’ouvrir les unes dans les 
autres par fonte du tissu intermidiaire. Ces cavitis sont tapissies d’un 
endolhiliura plat. 

Le tissu intermidiaire possede de faibles iliments artiriels et au con- 
traire des veines nombreuses et volumineuses. 

Une tris bonne figure annexie k la premiire observation donne une 
idie tris nette de la constitution anatomique de ces angiomes. 

L exposi des observations est precidi d’une courte note bibliographique. 
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A ce propos nous nous permettons de signaler a I’auteur un travail 
public par nous sur le meine sujet dans le tome III de nos Archives, 
p. 341, dont il sera peut-etre heureux de prendre connaissance. 

Luc. 

A propos du coryza chronique, par le D*- Paul Rauge (de Challes). 

Bull, med., 31 mai 1893. 

Dans cet article oil nous retrouvons I’esprit critinue acere ainsi que 
I’aisance et la lirapidite de style propres a rauteur, R. nous montre 
Tabus qui a ete fait, a Tepoque pre-rhinoscopiqu'>, du terme coryza 
chronique. II propose de detacher de ce bloc sans cohesion Tozene et 
Taffection iraproprement designee sous le terme rhinite hypertrophique, 
ni Tune ni I’autre ne possedant le caractere inflammatoire, et de 
reserver la denomination en question pour les catarrhes prolonges des 
fosses nasales ou pour les coryzas des enfants scrofuleux caracteris6s par 
line abundance anormale des secretions, et, rhinoscopiquement par une 
congestion et une tumefaction uniformes de la muqueuse. Luc. 

De Tempyfeme du sinus frontal, par le Montaz (de Grenoble). 

Dauphine mdcl., avril 1893. 

Nous avons deja analyse anterieurement {Archiv. de laryng., 1891, 
p. 254) un premier travail de M. sur le memo sujet. Ce second article, oil 
figure un historique complet de la question, a ete ecrit par Tauteur k 
Toceasion d’un nouveau fait observe et traite par lui. 

II s’agit d’un homme de 62 ans qui, 24 ans auparavant,avail ete blesse 
par un eclat de bois au niveau de la tete du soiircil droit. Pendant les 
annees qui suivirent, le malade presenta alternativement des crises dou- 
loureuses dans la region naso-frontale, et un ecoulement purulent fetide 
par la fosse nasale droite. 

L’an dernier, k Toceasion d’une uouvelle retention du pus, apparition 
d’une tumefaction a la region sourcili^re interne gauche qui ne tarde pas 
a s’etendre a droite. Puis apparaissent des symptomes gen^raux (amai- 
grissement, fi5vre, sueurs) caracteristiques de phenomenes septicemiques. 

M., tardivement consulte, pratique Touverture des deux sinus par sa 
methode. II constate qu’ils comrauniquaient Tun avec Tautre. Des deux 
c6tes, la permeabilitd de Tinfundibulum est retablie au moyen d’un drain; 
mais cette intervention tardive ne pent enrayer la marche de la septice- 
mie et la mort survint 8 jours plus tard, precedee d’anurie. Luc. 
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Empyfeme syphilitique de I’antre d’Highmore, par le D-- Lewin. Soc. 
de mM. int. de Berlin, d’apres la Sem.mdd., 24 mai 1893. 

II s’agit (I’ua malade qui soign6 ua an auparavant avec succfes pour 
des ulc6res specifiques des membres inf^rieurs olfrait, au moment de sa 
presentation, les signes d’un empyeme du sinus maxillaire coincidant avec 
des ulcerations nasales syphilitiques ayant detruit le cornet inKrieur et 
de la envahi I’antre d’Highmore. 

L’auteur croit que c’est la le seul cas d’empyeme syphilitique du sinus 
maxillaire jusqu’ici connu; en quoi il nous parait faire erreur, car nous 
avons nous-meme, dans notre revue critique sur les abces du sinus 
maxillaire (Archiv. internal, de laryng., 1889, p. 217), cite un fait 
publie par Herinet dans le Journal de m6decine (17 fevrier 1889), ou 
une carie syphilitique du rebord alveolaire du maxillaire avait envahi la 
cavit6 du sinus. Luc. 

Causes et traitement de r6pistaxis, par le D^Roth {Wiener med. 

Presse, 1893, nos23 et 24), d’apres I’analyse du Bulletin mM. 

R. propose des differenles causes d’^pistaxis la classification sui- 
vante : 

A. Epistaxis de cause g6n6rale : 

1® Par maladies du systSme vasculaire ou de la erase du sang (scor- 
but, maladie de Werlhoff, hemophilie, etc.); 

2o Par fragilite des capillaires consecutive aux maladies infeetieuses 
aiguSs (li^vre typhoide, diphterie, etc.), subaigubs ou chroniques (impa- 
ludisme, pyohemie, etc.); 

3° Par stase circulatoire (affections valvulaires du cceur, maladie des 
poumons, tumeurs du mediastin, cirrhose, mal de Bright, degeneres- 
cence amyloide du foie ou des reins, grossesse); 

4® Par hemorrhagies supplementaires des r^igles; 

B. Epistaxis de cause locale: 

1® Par erosion et ulcerations superflcielles de la muqueuse (grattage, 
catarrhe, etc.), qui siegent g6neralement a la partie anterieure de la 
cloison; 

2® Par dilatation variqueuse des veines de la muqueuse ; 

3® Par ulcere perforant non syphilitique de la cloison (Voltolini); 

4® Par ulcerations syphilitiques tuberculeuses ou lupiques ; 

5® Par neoplasies malignes (sarcome et cancer), rarement benignes 
(polypes); . 
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t?o Par fragility speciale de la rauqueuse sans lesions apparentes ; 

7“ Par traumatismes. 

Son travail se terraine par les conseils therapeutiques suivants : 

D’une mani^re g^nerale, pour arreter I’^pistaxis, on commencera par 
pincer les narines en inclinant la tete en avant, de maniere a provoquer 
la formation d’un caillot. Si cela ne suffit pas, au bout de quelques 
minutes on fermera la narine avec un simple tampon d’ouate, pendant 
qu’on fera des applications froides sur la nuque pour determiner une 
vaso-constriction refle.ve. En cas d’insucces, sans perdre de temps a des 
injections intra-nasales, on pratiquera le tamponnement complet. 

Chaque variMe d’epistaxisune fois diagnostiquee sera traitee par les 
raoyens appropries. Pour combattre la fragilite de la muqueuse ou la 
dilatation exageree de ses vaisseaux, on pourra avoir recours a des caute¬ 
risations, plus ou moins energiques suivant les cas. 


II. — Larynx TRACHEE 

Du traitemeut de certaines formes de laryngite chronique (non tuber- 
culeusel par I’emploi local du naphtol camphr6 associ6 ou non au 
grattage ou au curettage, par le O'- P. Tissier. In Annales de 
mMecine, 17 ftvrier 1892. 

L’auteur a deja publie dans les Annales des maladies de I’oreille et du 
larynx une elude complete sur la laryngite chronique. Dans les formes, 
oil la lesion semble surtout interesser repith61ium, oil le chorion mu- 
queux est peu touche, ou it n’y a pas de d6veloppoment marque des pro¬ 
ductions papillaires, le naphtol camphre en nature, a donne a M. Tis¬ 
sier les resultats les plus remarquables et les plus rapides. 

Si les lesions sont plus marquees, si les cordes vocales presentent, 
surtout vers leur partie posterieure un epaississement notable quoique 
diffus, I’auteur conseille depratiquer d’abord, apr^s aneslhesie du larynx, 
un grattage des parlies malades a I’aide d’une curette laryngee; on 
applique ensuite le meme Iraitement. 

Mendel. 

Lupus du larynx. Examen histologique. Cellules g6antes foumies par 
d6g6n6rescence des alv6oles glandulaires^ par M. Leredde, interne 
des hopitaux. Societ6 anatomique, avril 1892. 

Interessante observation du lupus des fosses nasales, du pharynx el du 
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larynx. Toute la partie situee au-dessus des cordes vocales inferieures dtait 
envahie par des vegetations pen elevees, pen larges, mais tassees les 
unes centre les autres et retr6cissant la cavitd laryngde. 

Aucune ulceration. Epiglotte extremement tumdfide. 

L’examen histologique d’un fragment de ce tissu lupique, donna les 
resiiltats suivants : 

L’epithelium superllciel est fourni de cellules normalos, mais offre en 
outre un grand nombre de cellules embryonnaires dissociant les prolon- 
gemenis intercellulaires et sdparant les cellules epith^lialcs. 

Le derme est tres developpd et conslilue les saillies de la surface ; dans 
celles-ci, le tissu pathologique est forme de cellules embryonnaires bien 
vivantes, et contient de place en place des cellules g^antes de petites 
dimensions. 

Le plus grand nombre de globules glandulaires est presque sain; mais 
quelques uns sont presque detruits et ne sont plus occupes que par du ’ 
tisau conjonctif qui les detruit et la presence de place en place d’alveoles 
glandulaires indiscutables. 

Le reste est forme de tissuembryonnaire contenant d’enormes cellules 
geantes. 

Mendel. 

Craniotabes ou occiput mou, par le D>' Comby. SocAete mMicale des 
hdpitaux de Paris, 18 mars 1892. 

ElsSsser qui a decouvert cette maladie avait etabli un rapport entre la 
lesion cranienne et le spasme de la glotle ou asthme thymique qu’on 
rencontre prdcisement chez les sujets du meme age. Kassowitz, dans un 
livre recent partage cette opinion. 

M. Comby qui a acquis une grande experience sur ce sujet, ne croit 
pas qu’on puisse etablir de relation entre le craniotabes et le spasme de la 
glotte. Mendel. 

Regression spontanee d’une tumeur du larynx, e la suite de la tra- 

cheotomie, par le D>' Stembo (Saint-P^tersbourg med. Wochens- 

chr., 1893,6, d’apres VAmeric. Journ. of med. scienc. 

Une femme enceinte de 7 mois dut elre trachdotomisee pour une 
menace de suffocation causde par un volumineux neoplasme sous-glotti- 
que. Trois semaines plus tard, la tumeur commenija 4 presenter une 
diminution de son volume et, dans I’espace de trois mois, elle se reduisit 
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a un tout petit fragment. Dfes la cinqui^me semaine qui suivit I’operation, 
la canule put etre definitivement enlevee. 

Corps 6tranger de la bronche gauche, par le D' Stickler. Med. 

Record, 1893, d’apr^s le Bulletin med., 24 mai 1893. 

II s’agit d’un enfant de trois ans qui avail ele tracheotomisd pour 
croup. L’etat de I’opere etait aussi bon que possible quand sd produi- 
sit I’accident qui donna lieu a I’introduction du corps etranger. En faisant 
un pansement, on detacha maladroitement une bandeletle de gaze iodo- 
form^e. Cette bandelette, aspiree par la plaie trach6ale, fut attir6e jusque 
dans la bronche gauche. Aussitbt la respiration devint anxieuse et I’en- 
fant se cyanosa. On employa alors tons les moyens ordinaires pour 
exlraire le corps etranger; ce fut en vain. 

II ne restait plus qu’une ressource, c’etait de faire une operation radi- 
cale; void celle qui fut pratiquee : L’enfant ayant ete chloroformise, la 
canule fut enlevee, la trachee mise a nu jusqu’au niveau de la fourchette 
du sternum. Ceci fait, le chirurgien introduisit son petit doigt dans le 
bout inferieur de la trachee, et, se guidant sur lui, il conduisit I’incision 
jusqu’a la bifurcation des bronches. II put alors extraire la bandelette de 
gaze au moyen d’une pince introduite dans la bronche gauche. Ensuite, 
les deux 16vres de la plaie trach^ale furent suturees ainsi que les parlies 
molles, en ne laissant qu’un orifice siiffisant pour replacer la canule. 

Aussitot apres I’operation, I’enfant respira librement. II n’y eut aucune 
complication et la canule fut enlevee plus tard sans accidents ultiJrieurs. 

Fatal case of acute oedema glottidis. (Gas mortel d’oedfeme de la 
glotte), par le Dr H. Montgomerie. In Journ. of Laryngol. Rhin. 
and 01., mai 1893. 

Un mecanicien, age de 43 ans, sujet a de lagers maux de gorge, es 
oblige de quitter son travail, le 30 mars, en raison d’une crise aiguS. Le 
medecin qui le voit constate chez le malade une pharyngite aigug accom- 
pagnee de dysphagie et de raucite de la voix ; ces sympl6mes s’amendent 
sous I’influence du traitement present, mais quelques heures aprfes, ils 
reprennent une intensite nouvelle, et le medecin, rappele en toule hate, 
arrive pour constater la mort du malade qui avail ete emporte en moins 
de cinq minutes par une altaque foudroyante de dyspnee. 

A I’autopsie, on trouve la fente glotlique compl6tement obslruee par 
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un gonflement oed^mateux des parois, de couleur jaune p41e et de ponsis- 
tance moile. II y avail egalement un gonflement considerable au niveau 
des fausses cordes. Les vraies cordes etaient rouges, mais n’eiaient pas 
gonflees. Gouly. 

Hysterical aphonia with a perfect singing voice. (Aphonie hyst6- 
rique avec int6grit6 parfaite de la voie chant6e), par le D'' E. Har¬ 
rison Griffin. In N.-Y. med. Journ., 20 mai 1893. 

Une hyslerique de 18 ans, dont la voix avail loujours ele normale, se 
reveille, apres une sieste, completement aphone, et pendant onze mois, 
tons les traitemenls reslent impuissants. Quand elle chante, la voix est 
aussi Claire, aussi naturelle qu’elle est rauque, voilee, a peine perceptible 
quaud elle parle. Si la malade commence par chanter et que, quelques 
minutes apres, on la fasse passer a la voix parlee, I’aphonie disparait 
pour reparaitre immediatement quand elle entend le mot parler. 

Apres quelques semaines de tentatives infructueuses, la suggestion 
r^ussit a gudrir la malade. 

Ces cas sont iuteressants en ce qu’ils peuvent en imposer au premier 
abord pour des affections laryngees graves, mais I’examen du larynx rend 
le diagnostic facile. Gouly. 

Intubation for stenosis of the larynx in a boy twelve years old. 
Retention of lube for ten weeks. Tracheotomy. Death from general 
tuberculosis. (Intubation par st6nose du larynx chez un gargon 
de 12 ans. Tube maintenu en place pendant dix semaines. Trach6o- 
tomie.Mort par tuberculose g6n6ralis6e), par le D'' Ch.-H. Knight. 
In N.-Y. med. Journ., decembre 1892. 

Le litre de cette observation est assez explicite pour nous dispenser 
d’eri faire une analyse plus detaillee, les debuts de la marche de la mala- 
die n’offrent qu’un intert't sommaire. 

Des reraarques de I’auteur, nous retiendrons les suivantes : 
lo Facilile de I’intubation ; 

2o Le long sejour du tube dans le larynx avec benefice evident pour le 
bien-elre du malade; 

3o La superiorite de cette melhode de traitement basde sur ce fait 
que, du jour oil Ton fit la tracheotomie, I’elat du malade, maintenu 
jusque-la dans le statu quo, ne fit qu’empirer, et que la mort survint 
six semaines aprfes I’operation. Gouly. 


ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


233 


On intra-laryngeal injections oi guaiacol and menthol in foetid condi¬ 
tions of the sputa. (Injections intra-laryng6es de guaiacol et de men¬ 
thol dans les cas d’expectorationf6tide), par le D'’ J. Me Naught. 
In Brit. med. Jour, 24 juin 1893. 

Chez deux malades alteintes Tune de bronchite avec abefes du poumon 
accompagnee d’une expectoration exlremement abondante et fetide, I’au- 
tre de bronchite chronique avec soupfon de tuberculose, I’auteur a em¬ 
ploye avec succes les injections inlra-laryngees de guaiacol et de men¬ 
thol : apres deux ou trois injections la fetiditd avait presque complete- 
ment disparu, et I’etat general etait sensiblement ameliore. M. N. re- 
commande d’autant plus ce precede qu’il lui a pleinement reussi dans ces 
deux cas ou les autres modes de traitement avaient completementdchoue. 

Gouly. 

Sarcome papillaire 6norme de la corde vocale inf6rieure droite, par 
A. Michel Dansag, interne des hopitaux. In Annates des maladies 
■ de I’oreille, eic., avril 1893. 

J. K. couturiere, agee de 35 ans, a depuis quatre ans des enroue- 
ments passagers durant quelques jours, deux ou trois fois par mois. En jan- 
vier 1892, se declare une aphonie complete et persistante, accompagnde 
de troubles respiraloires legers. L’etat general s’affaiblit sans rien pre¬ 
senter d’alarmant. 

L’inspiration et I’expiration sont bruyantes, le bruit de cornage est as- 
sez prononce, et la dyspnee est intense. A I’examen du larynx, on cons¬ 
tate une tumeur enorme occupant toute la region sus-glottique, masquant 
enlierernent les cordes voeales inferieures, de la grosseur d’une petite 
noix, libre en toules ses parties, sauf en avant oil parait exister le point 
d’insertion a pen pr6s au niveau de la commissure anterieure. 

M. Gouguenheim pratique I’ablation de la tumeur avec sa pince cou- 
pante ; aussitot la respiration devient facile et la voix reparait. On cons¬ 
tate alors que la tumeur s’inserait sur la corde vocale droite, a la face 
superieure et au bord libre, surtout en avant pres de la commissure ante¬ 
rieure. 

Les panseinents furent fails avec une solution de chlorure de zinc au 
1/10, puis avec le napbtol camphre, et, malgre la presence sur la corde 
droite d’un bourgeonnement qui pouvait faire craindre une recidive, 
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I’amelioration a repris le dessus, et j la date du 25 mars, la raalade sem- 
ble marcher a une guerison certaine. 

La tumeur se presente macroscopiquement sous la forme d’une masse 
ovo'ide, blanche, ferme, lisse, de 3 centimetres de long, d’une 6pais- 
seur de 2 cent. 1/2 dans son plus grand diarnetre transversal. De sa par- 
tie inferieiire emane un pedicule court, long de 1/2 rnillim. environ. 

Le microscope montra que la tumeur etait un sarcome papillaire. 

Gouly. 

Fracture du lar 3 rnx par strangulation, par le D>' Laugier. Soc. 
anatom., d’apres le Bull, mdd., 5 juillet 1833. 

M. Laugier a ete appele a faire I’autopsie medico-legale d’une jeune 
femme morte et trouv^e dans le bois de Boulogne. A cause de I’absence 
de signcs exterieurs, on avait pense a une mort naturelle; mais I’autopsie 
revela une fracture du cartilage thyrolde parallele au bord anterieur. 
II existait aussi une fracture de I’os hyo'ide, au niveau de la grande 
come gauche. Tandis qu’il existait des ecchymoses tr6s l^geres a I’exte- 
rieur, on voyait au contraire des epanchements sanguins assez abondants 
sous la muqueusp pharyngienne et sous celle du vestibule du larynx. 

Sur le larynx artificiel et la pseudo-voix. Soc. mM. de Berlin, 
28 juin 1893, d’apr^s Tanalyse de la Medecine moderne. 

Dans cette seance, M. Julius Wolff a presente un patient auquel il 
a extirpe le larynx en 1891 pour un carcinome, et chez lequel il a tente 
d’etablir un larynx artificiel. Wolff a fait subir au larynx artificiel 
qu’avaient fait construire Gussenbauer et Brans une serie d’ingenieuses 
modifications. Aujourd’hui, comme la Societe pent en juger, le patient 
pent declamer avec expression et chanter d’une voix claire. La voix 
artificielle ne se distingue pas essentiellement, surtout sous le rapport 
du timbre, de la voix naturelle. En dehors du bon fonctionnement du 
larynx artiticiel, le cas olfre encore un double interet: la gu6rison peut 
6tre consid^r6e comme durable, en outre le cas confirme la th6orie 
d’Helniholtz, a savoir que le son fondamental est form6 dans le larynx 
et que les differentes harraoniques sont formees dans les parties post^ro- 
siiperieures du pharynx, par la position du dos de la langiic et des 
muscles du pharynx. 

M. Schmidt (Stellin) a oppose a ce cas celuid’un patient qui, apr^'s une 
extirpation totale du larynx, possede une voix qui permet de parler et 
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menie de chanter sans avoir de larynx artificiel. La voix est rude, mais 
retenlissante et tres distincte. II y a sept ans que ce patient est entre a 
I’hopital de Bethanie de Berlin, pour se soumettre a I’extirpation de son 
larynx atteint de cancer. Cependant le inalade, apr^s avoir et6 soigne 
ensuite avec des bougies, avait quilte I’hdpital dans un 6tat de sante 
peu prospere. Un an plus tard, il avait recouvre sa sante et sa voix. 
L’examen avait montre une adherence complete de la trachee dans le 
pharynx, de sorte que la canule tracheale porlee par le patient constitue 
la seule communication existant entre les poumons et Tair extMeur. Si 
ce patient ferme la canule au cou, il lui est impossible de chasser de I’air 
par la bouche. A I’examan au miroir, on reconnait I’orifice oesophagien 
sous forme d’une fente triangulaire, constitue par des replis saillants de la 
muqueuse qui se ferment pendant la deglutition a la maniere d’un sphincter. 
Pendant la phonation, les membranes se tendent et executent des vibra¬ 
tions. La difficulty est de savoir comment fair arrive dans foesophage au- 
dessous de ces membranes. On presumait d’abord que le patient dyglutis- 
sait fair dans foesophage, mais il a fallu renoncer a cette hypothese, car, 
ainsi que fa montre le professeur B. Frankel, la voix pent egalement se 
produire, la langue etant tiree. Oomme le patient inspire avant chaque 
phonation, on est admis a supposer avec Frankel qu’il pent dilater forifice 
oesophagien pendant finspiration et attirer fair dans foesophage ; puis 
apres la fermeture de cet orifice, fair est de nouveau chasse. Le fail peut 
etre constaiy au laryngoscope. 

Beitrag zur Frage liber die moglichkeit des Uebergangs gutartiger 
Kehlkopfgeschwiilste in bosartige. (Contribution k la question de la 
transformabilite des tumeurs b6nignes du larynx en tumeurs ma- 
lignes), par le D‘‘ A. Sokolowski, de Varsovie. In Archiv. fiir 
Laryngologie, 1883, p. 81. 

Void, tres resumee, finleressante observation qui fait fobjet du travail 
de S. et qui vienl grossir le nombre des fails du meme ordre rassembles 
par Semon dans son travail de statistique piiblie, il y a 4 ans, sur le meme 
sujet. 

Le malade, homme de 68 ans, se presenta pour la premiere Ibis a 
S. le 8 octobre 1887, pour un enrouement dalant de 2 ans. Son etat 
gyneral etait excellent, S. constata la presence d’un polype pediculb 
occupant le tiers posterieur de la corde vocale gauche et ayant les 
dimensions d’une noisette. Ce polype, quel’on considera, sur le moment. 
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comme un fibrome, fut extrait a Taide d’une pince de Fauvel et mis dans 
I’alcool en vue d’un examen ulterieur. II existait en outre, sur I’extremite 
posterieure de la bande ventriculaire du meme c6t6, un lout petit polype 
ne depassant pas les dimensions d’une tele d’epiiigle, dont le malade pria 
S.de differerrextirpalion. Au bout de quelques jours tqute trace d’enroue- 
ment avail disparu. 

Quatre ans plus tard (avril 1891) le malade reparail. Son enrouement 
etait revenu depuis quelques mois, et il eprouvait en outre quelques 
douleurs dans la moilie gauche du larynx. On constate cetle fois, a la place 
du petit polype respecte.une tumeur rouge, a surface lisse, ayant environ 
5 millim. de diametre, immobile et sessile. 

L-’extremile posterieure de la corde vocale du cote droit presente, en 
outre, au voisinage de I’apophyse vocale, un petit neoplasme de la gros- 
seur d’un grain de millet, 

Malgre la conservation de la motilite de la corde vocale, S. commence 
a soupQonner la malignite de I’affection. Les deux neoplasmes sent de- 
truils au galvano-caulere en attendant qu’une intervention radicale soil 
mieux Justifiee. 

Dix huit iiiois s’ecoulerent avant que S. revit son malade, mais le 
hasard voulut que, dans cet intervalle, il etlt de ses nouvelles en prenant 
connaissance d’un article du D"’ Lubliner que le malade 6tait alle con- 
suiter, article dans lequel le cas etait decrit comme un exemple rare 
d’adenome du larynx. Tel avail ele en elfet le resullat de I’examen his- 
tologique d’un fragment exlrait par Lubliner du larynx malade. 

Quand ce dernier se presenta enlin pour la fois devant Sokolowski, 
la malignity de son affection ne pouvait plus etre mise en doute : ses 
forces avail decline, il ressentait des douleurs de plus en plus vives dans 
la nioitie gauche du larynx; enfin le miroir larynge montrait la corde 
vocale de ce cote presque immobile et en grande partie dissimulee par de 
nombreuses petites tumeurs implanl6es sur. la bandelette ventriculaire. 
On en observait aussi quelques-unes a I’extremile posterieure de la 
corde vocale droite. 

En s’en rapportanta I’examen histologiquede Lubliner,on aurail 6te en 
droit de conclure a un fait de transformation d’ad^noine en carcinome. 
Or, Sokolowski,faisant alors pratiquer I’examen du polype extrait primi- 
tivementdela corde vocale, et qui sejournait depuis cinq ans dans I'al- 
cool, conslata que le pretendu ad^nome renfermait par place des nids 
epith^liaux caracterisliques d’une tumeur epitheliomateuse. 
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Le 19 novembre 1892, toutes les tumeurs furent radicalement extir- 
pees par le professeur Kosinski, apres laryngo-fissure. 

Le 14 mai dernier, la guerison du malade ne s etait pas dementie. 

Luc. 


III. — Pharynx 

Note sur la presence de cellules g6antes, dans les v6g6tations ad6noides, 
du pharynx par le Dr Pilliet. Soci4l4 anatomique, mars 1892. 

Au cours de recherches faites sur la structure des vegetations adenoi- 
des, Pilliet a note dans ces tumeurs la presence d’eiements qui pourraient 
contribuer a faire admetlre une nouvelle varietede vegetationsadenoides. 

Trois fois sur dix, les coupes ont presente, au milieu de tissu interfol- 
liculaire enflamme, des cellules geantes tres visibles, d’un volume relati- 
vement considerable. Mais etant donnee la ressemblance du tissu ad6- 
no'ide normal avec celuides granulations tuberculeuses, I’inoculation a des 
animaux pourraseulemontrerlecaracteretuberculeux ou non des cellules 
geantes observees. Mendel. 

Du tissu angioth61ial des amygdales et des plaques de Peyer, par le 
Dr Retterer. SocUte de biologie, 9 janvier 1892. 

Par ce noni de tissu angiotheliab M. Retterer designe le tissu des folli- 
cules clos, qui est formee de cellules 6pitheliales incluses dans une trame 
conjonctive, et parcouru de vaisseaux sanguins et lymphatiques. 

Les recherches de cet auteur I’amenent a la conclusion suivante : les 
cellules arrondies, elements propres des amygdales et des plaques de 
Peyer, sont des derivees des cellules epitheliales et par leur orifice ce 
sont done des cellules glandulaires. Mendel. 

Tuberculose primitive et isol6e du pharynx, par le Dr Jullien. 
Societe frangaise de dermatologie et de syphiligraphie, 15 fe- 
vrier 1892. 

Presentation d’une malade portant trois ulcerations a fond jaunaire 
dans la region pharyngienne. Cette femme, d’ailleurs en bonne sante, a 
depuis six mois de frequents rapports avec un phtisique. 

Un leger raclage exerce i la surface des ulcerations a permis de 
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recueillir un secretum riche en bacilles tuberculeux et de distinguer ces 
pertes de substance des lesions sypbilitiques de meme aspect. 

Mendel. 

^Irysip^le a d6but insolite caract6ris6 par une glossite intense; 
gu6rison, par le D’' Rendu. In France mMicale, 15 janvier 1892. 

Un homme de 23 ans, en pleiue periode syphililique secondaire fut 
pris subitement d’une violente dysphagie et d’un gonflement considerable 
de la langue. Cette dernifere, luraefiee, enorme, occupait la presque totalite 
de la cavity bucale, debordant m5rae en avant, entre les arcades dentaires. 

La surface de la langue elait recouverte d^m exsudat inflammatoire 
couenneux, dans lequel I’examen bacteriologique monlra la presence de 
tres nombreux streptocoques : il s’agissait done bien d’une inflammation 
secondaire, d’ordre infectieux, n’ayanl rien a voir avec la syphilis. Ceci 
expliquait parfaitement la inarcbe speciale des accidents, le frisson du 
d6but, la haute temperature du corps ( 390 , 5 ) et la prostration du malade. 

Deux jours apres, amelioration franche, abaissement de la lemptu’alure; 
rechute violente le soir du second jour expliquee par rapparilion d’lin dry- 
sipdle de la face. 

Dans cette interessante observation, on voit que Tdrysipdle a d’abord 
attaque violemment la langue et la gorge, puis apres une defervescence 
apparente a frappd le visage; I’erysipdle a ensuite evolue normalement 
et s’est termind par la gudrison. Mendel. 

Des inflammations canaliculaires chroniques des glandes salivaires 
avec infiltration de gaz dans les conduits excr6teurs et les lobules 
glandulaires, par le D^ Walther. Societe anatomique, mars 1892. 

Depuis trois ans, M. Walther a pu voir qualre malades chez Icsquels 
Tair pdndtrait a une profondeur variable dans Ic conduit exerdteur ou 
dans les lobes memes de la parotide, ou dans le canal de Wharton. 

Cette pdndtration de I’air contenu dans la bouche se produit a la suite 
des altdrations dues 5 I’intlammation chronique des conduits, alldrations 
consistant en dpaississement et en dilatation du canal et de son orifice 
qui reste bdant k la surface de la muqueuse buccale. 

Dans tons ces cas.Ia region parotidienne dtait lumdfide et doulourcuse, 
et la presence de fair se rdvdlait par de la crepitation. Mendel. 
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Fistules branchiales k paroi complexe; gaine musculaire stride, glan¬ 
dules et diverticules; d6ductions tli6rapeutiques, par le D‘‘ Lejars. 

In Progrks medical, 13 fevrier 1892. 

Sur un cadavre de I’Ecole pratique, M. Lejars a observe la disposition 
suivante; a droite, une flstule borgne externe s’ouvrait sur la face antero- 
laterale du cou et un long faisceau cliarnu, rougeatre, slrid en long, 
neliement musculaire, lui faisail suite : ce faisceau allait meler ses fibres 
a celles du conslricleur superieur du pharynx. Le conduit borgne se 
terminait en cul-de-sac a la hauteur du hord superieur du cartilage 
thyro'ide. 

Non loin de cette exlremite superieure, une petite glande bien con- 
formee etait accolde au traclus musculaire; un canal excreteur en emer- 
geait et venait s’ouvrir dans le conduit fistuleux. A gauche, on ne voyait 
rien a la surface de la peau.mais la disseclionfitdecouvrirla meme ban- 
delette charnue pharyngo-culanee entierement symetrique a celle du cote 
droit, mais cette Ibis isolee, sans glandule, ni conduit tisluleux. 

Dans ces cas, la Iherapeulique comporte la destruction profonde de 
ces conduits fistuleux, dans toute leur longueur et dans toute leur bpais- 
seur soil par I’eleclrolyse, soit par I’exlirpation sanglante. 

Mendel. 

Nouveau traitemeut antiseptique de la diphtbrie par I’antipyrine, par 
le Dj- ViANNA. Societe de biologic, 26 mars^l892. 

Les recherches bacteriologiques ont conduit M. Vianna aux conclu¬ 
sions suivantes : 

1® L’antipyrine, a parlir de la dose de 2 gr. 50 p. 100 a la proprietb 
d’empecher le developpement du bacille diphterique dans le bouillon et 
la gelose, el, apres le contact en plus de 48 heures pour la dose de 
2 gr. 50 p. 100 d’antipyrine el au plus de 24 heures a partir de la dose 
de 5 p. 100 I’antipyrine a la propriety de tuer les bacilles. 

2° Lorsqu’on inocule un cobaye avec une culture en plein developpe¬ 
ment, la morl tarde d’autant plus que la culture a ele additionnee avec 
I’antipyrine. Ainsi le bouillon filtre, inoculb a la dose de 1 centimetre 
cube sous la peau d’un cobaye, le faisait mourir au bout de 48 heures 
avec les lesions caraclbristiques de la diphterie. Par centre, si I’on ajou- 
lait a la culture une dose de 6 a 8 grammes d’antipyrine p. 100, et si on 
I’injectait aprbs un sbjour b I’btuve a 38® pendant 48 heures, I’injeclion 
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de ces m^mes doses ne provoquait la mort qu’au bout de 10, 12, 15,18, 
20 et 24 jours. 

L’action de I’antipyrine s’exerce encore sur la toxine. Aussi, les cobayes 
inoculds avecles cultures filtrees au filtre Pasteur, et sans addition d’an- 
tipyrine, sont morts en 2 et 3 jours, tandis que d’autres inocules en 
meme temps et a la meme dose et plus, avec les cultures filtrees et con- 
tenant de I’antipyrine sont morts, les uns dans un delai de 3 4 10 jours, 
les autres seulement au bout de 15, 18, 20 et 24 jours. 

M. Vianna termine son int^ressante etude en rappelant que I’anti¬ 
pyrine pent 6tre employee jusqu’a la dose de 6 grammes par jour, soit 
par la voie stomaeale, soit par injections sous-cutanees a la dose de 
50 centigrammes a 1 gramme une ou deux fois par jour. Localement, ce 
medicament peut etre employe a doses tr^s considerables en poudre, 
sur les fausses membranes et en solution dans I’eau jusqu’a la dose de 
30 a 40 grammes p. 100 sans aucun inconvenient, en gargarismes et en 
evaporisations. 

L’auteur regrette de n’avoir pas pu confirmer cette etude par des 
applications cliniques. Mendel. 

Diagnostic de I’angine dipht6rique, par le Marfan. Bull, med., 
24 mai 1893. 

M. croit que ce diagnostic ne peut etre porte avec certitude qu’apres 
un examen bact^riologique de I’exsudat. Le fait que ce dernier ne se 
montre qu’a I’entr^e des cryptes amygdaliennes ne suffit pas plus pour 
^carter sa nature diphterique que sa disposition en fausses membranes 
n’autorise a I’adraettre. M. a en effet rencontre deux fois le bacille de 
Klebs dans la matiere blanche de I’angine folliculaire. Pourtant, ces 
reserves faites, la praticien qui ne peut generalement pas se livrer a des 
recherches bacteriologiques pourra se fonder sur ce que, dans la grande 
majorite des cas, I’amygdalite folliculaire n’est pas de nature diphterique. 
L’angine pseudo-membraneuse primitive, au contraire, doit 5tre consi- 
deree comme diphterique, abstraction faite des cas fort rares ou le dia¬ 
gnostic d’angine herpetique peut 6tre 6tabli sur des signes de certitude. 

Passant ensuite aux angines pseudo-membraneuses secondaires, M. 
etudie tout d’abord celles qui se developpent dans le cours de la scarla- 
tine; or, tandis que celles qui apparaissent d6s le debut de cette maladie 
ne sont presque jamais dipht6riques, les formes tardives le sont presque 
constamment. 
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L'angine pseudo-membraneuse de la rougeole. est habituellement 
grave, on n’y rencontre pourtant pas constamment le bacille de Klebs. 

Plus rare est I’angine pseudo-membraneuse de la fievre typhoide. Elle 
pourrait^tre due au bacile de Klebs (cas de Uatrin). 

- Enfm les angines pseudo-membraneuse qui viennent compliquer un 
chancre primitif de I’amygdale ou des plaques muqueuses de la gorge ne 
se sent pas montrees jusqu’ici comme etant de nature diphterique. 

Luc. 

Ulcfere de la bouche d’origine tab6tique, par le D'’ Hudelo, communic. 
a la Soc. frang. de dermat. et syphil., 18 mai 1893. 

Malade tabetique, ancien syphilitique, atteint depuis un an de lesions 
trophiques buccales, consistant d’abord en une chute spontauee des dents 
avec exfoliation du bord alveolaire des deux maxillaires et en deux 
uiceres buccaux siegeant I’un a la m^choire superieure, I’autre a la 
machoire inf6rieure : ces ulc6res ont un fond grisatre sanieux, fongueux 
absolument anesthesiques au tact et a la piqdre, ils interessent toute 
I’epaisseur de la muqueuse buccale et vont jusqu’a I’os : par I’ulc^re du 
maxillaire inferieur, le malade a elimine a piusieurs reprises des fragments 
osseux. La forme, la marche indolente et sans reaction, I’anesthesie de ces 
uiceres nouspermettentde les assimiler absolument aux maux perforants; 
ils reinvent vraisemblablement de nevrites de la cinquieme paire, d’autant 
que le malade presente une anesthesie sensitive totale de la peau de la 
face et de la muqueuse buccale. Luc. 

Les v6g6tations ad6nol‘des, par le D"' Paul Rauge (deChalles). Sem. 
med., 3 juin 1893. 

Excellente revue de la question. Luc. 

Un nouvel analg6sique local : la ph6nylcocaiLne, par Poinsot, direc- 
teur de I’Ecole dentaire de Paris. In Annales des maladies de 
Voreille, etc., mai 1893. 

La phenylcoca'ine se prepare en faisant fondre a une douce chaleur 
50 centigr. d’acide phenique cristallise syntli6tique avec 1 gr. de cocaine 
chimiquement pure. Au melange on ajoute 20 gr. d’huile de vaseline 
chimiquement pure et sterilis6e, et 10 gr. d’huile d’arachides st6rilisee 
et Ton chauffe doucement jusqu’a combinaison complete. 

. Les badigconnages et I’immobilisation de tampons de ouate sur le 
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champ operaloire peuvent suffice si Ton n’agit que sur les parties supcr- 
ficielles. Quand il faut agir plus profondement, on aura recours aux in¬ 
jections avec la seringue de Pravaz, ou celle de Straus et Collin. 

Le maximum d’intensite de I’analgdsie varie entre 3 et 10 minutes. 

La phenylcocaine se conserve indefiniment : elle possede sur les solu¬ 
tions aqueuses de chlorh. de cocaine les avantages suivants : 

1° Action absolument locale, pas de diffusion possible, pas de ph^- 
nomenes g^neraux. . 

2® Conservation des proprietes de la cocaine pure. 

Gouly. 

L'angine de Ludwig, par le D*’ J.-J. Matignon. In Revue de La- 
ryng., etc., 15 mai 1893. 

L’angine de Ludwig, ainsi appelee du nom de celui qui I’a decrite 
pour la premiere fois en 1836, est une lesion Men determinee du plan- 
cher de la bouche; c’est un phlegmon sublingual. 

La pathogenie est simple : il faut une porle d’entree (lesions des 
glandes de la bouche, des gencives, carie dentaire, etc...) au germe infeo- 
tieux. 

L’affection est surtout frequente de 20 a 30 ans. 

La symptomatologie peut se resumer de la sorte, d’apres Leterrier : 

Gonflement ligneux et en cuirasse de toute la region siis-hyoidienne. 

Propulsion du plancher de la bouche vers la voilte palatine, et comrae 
consequence, accidents dyspneiques graves. 

Tres mauvais 6tat general. 

Presence d’un bourrelet dur a la face interne de I’arcade dentaire 
inferieure, signe presque pathognomonique pour M. Delorme. 

Le pronostic est tres grave, si on laisse la maladie abandonn^e a elle- 
meme, beaucoup moins serieux si Ton applique le traitement chirurgica), 
c’est-a-dire I’ouverture de I’abces par Tincision de la region sus-hyoi- 
dienne. Si le phlegmon est bilateral, I’incision partira du milieu de I’os 
hyoide pour se terminer a la symphyse du menton : elle sera faite paral- 
lelement et a un travers de doigt au-dessous du bord inMrieur du maxil- 
laire, quand le phlegmon est unilateral. Les fibres musculaires sent dis- 
sociees avec la sonde cannelee, et Ton ouvre I’abces; on fail ensuite des 
lavages antiseptiques, la plaie est drainee, on applique un pansement a 
la gaze iodoformee, et I’antisepsie biiccale est rigoureusement faite. Les 
bienfaits de I’intervention sent presque immediats : seul persiste pendant 
prt'S d’un mois dans le plancher buccal un bourrelet dur. Gouly. 
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Note sur un cas de sarcome de I’amygdale, par le Dr M. Lermoyez. 

In Annales des maladies de I’oreille, etc., avril 1893. 

A propos d’une tumeur atnygdalienne recemment observ6e, prise tout 
d’abord pour un epitheliome, et que Texamen microscopique montra 
eiisuite 6tre un sarcome, L... publiejSur les tumeurs malignes de I'amyg- 
dale.cetle note tr^s interessante dans laquelle il s’eleve avec juste raison 
contre la symptomatologie trop delimitee des traites classiques, et la 
necessite absolue des’adresser au microscope pour dtablir un diagnostic 
precis, ce qui est d’autant plus ulileque le pronostic varie avec la nature 
de la tumeur. Le microscope lui-meme ne sera pas infaillible, souvent 
en effet les parties de I’amygdale qui seront soumises a I’examen ne 
comprendront pas le tissu malade dans toute sa profondeur, et le cas de 
Luc est cite a propos pour montrer que plusieurs examens sont 
necessaires pour arriver a une conclusion juste. 

Nous reproduisonsici la conclusion de I’auteur : « En fait de diagnos¬ 
tic de tumeur de I’amygdale, seul,rexamen histologique pent faire cesser 
notre incertitude, et, quand le microscope se met en contradiction trop 
flagrante avec la clinique, il faut, avant d’accepter sa decision, en appeler 
plusieurs fois, car lui non plus ne rend pas de jugements qui soient 
incassables». Gouly. 

A case of lupus of the palate, tongue, larynx, and nose. Un cas de 
lupus du palais, de la langue, du larynx et du nez, par le Dr Len¬ 
nox Browne. In The Journ. ofLaryng., etc., avril 1893. 

La malade, celibataire, agee de 24 ans, s’est aper^ue il y a deux ans 
que sa voix devenait faible, sans timbre et rauque. Son ^tat general est 
bon quoique un peu affaibli depuis quelques mois; apr^s sa maladie 
laryngee, elle eut une affection de la bouche, puis de la langue, et plus 
recemment du bord de I’aile gauche dunez. 

Acluellement, la langue prdsente sur les c6tes et a la pointe une sur¬ 
face rugueuse, irreguliere, granuleuse, avec de petits nodules d’un rouge 
fence, mous au toucher, peu douloureux, ne saignant pas facilement. 

Sur la face interne des joues, meme apparence s’^itendant jusqu’aux 
piliers ant6rieurs. Du cote gauche il y a une fissure profonde recouverte 
d’un dep6t blanchatre, d’un caractere presque aphteux. Sur la partio 
superieure du palais dur, a sa jonction avec le palais mou et a droite de 
la luelle, il y a deux petites plaques ovales de nodules granuleux, par- 
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fois couvertes d’uii depot blanc analogue a celui des joues. Au-dessous 
de I’aile de la narine gauche se trouve un nodule rouge brun, et sur les 
faces internes des deux ailes du nez, la muqueuse est infiltree et nodu- 
leuse et couverte par places de croiltes d’un brun gris&tre qui laissent 
voir, unefois delachees, une surface ulceree et saignante. Le larynx n’est 
pas fortement congestionne : le contenu des cartilages de Wrisberg est 
presque elface et noye dans une tumeur nodulcuse provenant de la com¬ 
missure posterieure. Les cordes vocales sont legferement congestionnees, 
mais non ulcerees. La toux est legere, les crachats ne contiennent pas de 
bacilles. 

On ordonne de I’huile de foie de morue, et les granulations sont 
detruites parle curettage suivi d’application d’acide lactique. 

Deux fragments de tissu granuleux, extraits du larynx et de I’aile du 
nez, furent examines au microscope; ils se composaient de tissu ordi¬ 
naire de granulation, de globules sanguins, de petites cellules rondes et 
de cellules epitlieliales. 11s ne conlenaientni cellules geantes, ni bacilles. 

Au mois de novembre I’ulceralion externe de la region nasale est gue- 
rie ei recouverle d'une cicatrice ferme. L’aspect du larynx est egalement 
tr6s ameliore. 

La malade quitte I’hopital pour y rentrer en Janvier: a ce moment I’a- 
m61ioration n’ayant fait aucun progres, le traitement specitique elant 
reste sans resultat, la malade est soumise aux injections quolidienncsde 
tuberculocidine (de Kleb) qui amenerent dans son etal un changement 
tr6s favorable. Elle se sentait beaucoup mieux : son appetit avail aug- 
menle, et elle ne ressentail plus de douleurs dans les parties affectees. 
Certainement meilleur du cote de la langue et du palais, I’etat local ne 
semblepas avoir change sensiblement du cote du nez et du larynx. 

Goui.y. 


IV. — Oreilles 

Casuistische Beitrage zur Pathologie des processus mastoideus. 
(Contribution & la pathologie de I’apophyse mastolde), par le 
D'‘ ScHMiEGELOw (de Copenhague). Zeitschr. f. ohrenheilh,, 
XXIV Bd, 1 et 2 Hft. S. 127. 

Ce travail renferme deux observations du plus haul interet. 

Dans la premiere nous voyons un jeune homme de 22 ans dont I’oreille 
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(Iroile avail suppure, lorsqu’il avail 6 aas, dans le cours d’une scarlaline, 
presenler, a la lin de I’annee 1889, a [’occasion d’une allaque d’influenza, 
une paralysie faciale droile compliquee, au bout de 3 ou 4 raois, de fortes 
douleurs dans I’oreille du nnenae cote. On constate en meme temps, dans 
le conduit auditif, la presence d’un neoplasme qui recidive obstinement, 
apres plusieurs tentalives d’extirpaiion. La paralysie faciale est Iraitee 
sans succes par I’electrisation. 

Ceci se passait a Cologne. Au mois de juin 1891, le malade est soigne 
a rUniversite de Berlin oil I’on constate, outre la paralysie faciale, une 
paralysie alrophique de I’hypoglosse du meme c6le; il existe alors un 
engorgement des ganglions retro et sous-maxillaires, mais I’exploration 
de la region masloidii'nne n’y revele rien d’anormal. Le jeune homme 
est consid6re comme atteint d’un sarcome inoperable du rocher ct con- 
gedie. 

Le !«'■ mars 1892, done plus de 2 ans apr6s le debut de I’afleclion, 
nous retrouvous le malade a Copenhague, oil I’extreme intensile de ses 
douleurs d’oreille le porle a s’adresser a I’auleur pour obtenir de lui un 
soulagement a tout prix. S. constate I’ensemble de signes notes a Berlin; 
dans le conduit auditif externe, tumeur s^che, rougecitre, recouverte 
d’epiderme, inseree en arrifire, mais pas d’ecoulement. Diminution con¬ 
siderable de I’ouie. Region masloidienne normale. Engorgement gan- 
glionnaire sous-maxillaire. Paralysie du facial et de I’hypoglosse avec 
atrophie de la moilie correspondante de la langue. 

Tout en s’etonnant qu’une tumeur maligne du rocher n’eilt, aprfes deux 
ans d’existence, determine ni ecoulement par I’oreille, ni perforation de 
la lame compacte masloidienne, S. admet comme I’hypothese la plus 
vraisemblable, [’existence d’un sarcome ayant detruil le facial au niveau 
du canal de Fallope et comprimant I’hypoglosse par un prolongement de 
sa masse vers le trou condylien ant^rieur. 

Malgre les dangers et le peu de chance d’une intervention chirurgicale 
en semblable occurrence, S., emu par les douleurs alroces du malade, se 
decide a la tenter. Or, quelle n’est pas sa surprise, apres avoir fait sauler 
la paroi osseuse masloidienne, de tomber dans une cavite ayant les dimen¬ 
sions d’une noix et remplie de masses cholesleatomateuses et de fongo- 
sitesl La tumeur constatee dans le conduit auditif n’etait qu’un prolonge¬ 
ment des fongosites ii Iravers une perforation de sa paroi osseuse posterieure. 
En arriere, les masses fongueuses, aprfes s’etre fait jour a Iravers la paroi 
posterieure du rocher, s’etendaient dans I’etage cranien postero-inferieur, 
dans la direction du trou condylien anterieur. 
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Fongosiles et cholesteatomes sent radicalement enleves avec la curette 
tranchaiite, sauf en arri^re oil Ton est oblige d’agir prudemment par 
crainte de leser la substance cdrebrale et oil relimination des produits 
pathologiques n’est obtenue que secondairement a la suite d’une sorte 
d’eliniination necrotique. 

Immediatement apres cette intervention, cessation complete des dou- 
leurs. Au bout de huit jours, le malade peut reprendre son travail. Cinq 
mois plus tard, la plaie operatoire etait complfetement cicatrisee et I’ouie 
amelioree au point qu’une montre etait perdue a 70 centimetres. II ne 
restait comme traces de I’affection qu’une profonde cicatrice derri^re 
I’oreille et les signes persistants de la paralysie du facial et de I’hypo- 
glosse. 

II s’etait done agi dans ce cas, non d’un sarcome du rocher, comme 
on I’avait longtemps cru, mais d’une osteite fongueuse due peut-etre a la 
presence, dans les cavites masto'tdiennes, des masses cholesteatomateuses 
datant de I’otite scarlatineuse de I’enfance et provoquee par I’attaque 
d’influenza. 

S. cite d’ailleurs a la fin de son article le cas d’une fillette de 8 ans 
qu’il opera d’un sarcome a petites cellules rondes du rocher ayant deter- 
termine, comme dans le fait precedent, une paralysie du facial et de 
I’hypoglosse. L’enfant guerit de I’operation, mais fut perdue de vue. 

La deuxifeme observation contenue dans le travail de S. tient vraiment 
du miraculeux. Nous nous etions generalement habitues a considerer 
I’apparition de lesions m^tastatiques pleuro-pulmonaires dans le cours 
d’accidents pyoh6miques, comme I’equivalent d’un arret de mort pour le 
malade. Or il parait que nous devons modifier nos idees sur ce point et 
que I’arrSt en question n’est pas inexorable. 

Voici le fait ; Un petit gargon de 5 ans est pris brusquement des 
grands acces febriles caracteristiques de I’infection pyohemique dans le 
cours d’une otite moyenne suppuree chronique caracterisee par un ecou- 
lement fetide, par une large perforation tympanique et par la presence de 
vegetations polypeuses dans la caisse. Les polypes en question avaient 
ele extraits, mais le traitement n’avait pu etre regulierement poursuivi. 
Les grandes oscillations thermiques et leur irregularite d’allure rapprochees 
de I’intdgrite de la region mastoldienne et de I’absence de tout symptome 
cerebral font porter le diagnostic pyoh6mie, sans qu’il soit possible de 
precise!’ le siege du foyer infectant, I’exploration du trajet de la veine 
jugulaire ayant et6 negative. A tout hasard rouverlure des cavites mas- 
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loidiennes est decid^e et execut6e et, la couche compacte une fois enle- 
vee, on a la surprise de tomber dans une large cavite en communication 
avec I’elage moyen du crane et remplie de fongosites et de masses cho- 
lestealomateuses. 

Cette cavite est debarrassee par un curettage energique de tout produit 
pathologique et bourree de gaze iodoformee. Gependant, contrairement a 
I’espoir fonde sur cette intervention, les syinptomes generaux persistent 
avec toute leur gravite, et les acces febriles se succedent avec une inten- 
site croissante. S. soupQonnant alors que le foyer pourrait bien occuper 
le sinus transverse, met a nu ce vaisseau, 4 jours apres la trepanation 
mastoidienne ; mais I’ouverture du sinus, au lieu d’y reveler la phlebite 
supposde, donne lieu a un abondant jet sanguin qui doit etre arrete en 
toute hate par un tamponnement iodoforme. 

Les jours suivants, les acces febriles continuent et la constatation d’une 
pneumomie droite melastatique, 8 jours apres la derniere intervention, 
enl^ve tout espoir de guerison, d’autant plus que I’enfant qui maigrissait 
et faiblissait a vue d’oeil elait reduit a I’etat de squelette. Dix jours plus 
tard, on constata les signes d’un empyeme dans la cavite pleurale du 
meme c6te et I’enfant etait presque moribund quand on elimina par une 
ponction praliquee dans le 7« espace intercostal, puis apres resection de 
la 7e cote, pneabondante quantile de pus horriblement fetide. Le collap- 
sus imminent ne fut conjure qu’a force d’injections sous-culanees d’ether. 

A parlir de la I’etat du malade commen^a a s’ameliorer, mais lout 
d’abord fort lentement, les acces febriles se repetant pendant un mois 
encore avec le caractere pyohemique. La complete dd’ervescence ne se 
produisit qu’au bout de 6 semaines et la fermeture de la fistule pleurale 
au bout de 6 mois seulement. Malgre, tout renfant guerit completemenl 
et la large brecbe osseuse se recouvrit d’epiderme se continuant avec 
celui de la surface de la tele, d’une part par le conduit audilif, d’autre 
part par un vaste orilice permanent au niveau de la region mastoidienne. 

Lgc. 

Case of cerebellar abscess secondary to ear disease, treated by tre¬ 
phining and drainage of abscess; death. (Un cas d’abc^s du cer- 
velet, d’origine auriculaire, traite par la trepanation cranienne et 
le drainage de I’abces. Mort), par C. E. Harrisson. In London 
Lancet, le’^octobre 1892. 

Chez un jeune homme soufl'rant depuis deux ans d’une suppuration de 
I’oreille droite, I’appaiition de symptomes cerebraux graves (cephalee. 
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vomissements, pupUles egales mais paresseuses, l^gere obtusion intel- 
lectuelle), accompagnes de fievre et d’amaigrissement rapide, fait dia- 
gnostiquer une suppuration intra-cranienne. Apresuiie recherche infruc- 
tueuse du pus dans le lobe sphenoido-temporal du cerveau, on trepane 
I’os occipital et une ponction appliquee au cervelet permet d’y decouvrir 
et d’en evacuer du pus. 

Mort, le second jour, apres une amelioration passag^re. L’autopsie 
permit de constater que I’abces cerebelleux, loin d’etre enkyst6, 6tait 
circonscrit par du tissu cerebral ramolli. Necrose des faces anterieure et 
posterieure du rocher. Luc. 

Observation of a case of acute purulent otitis media; cerebellar abs¬ 
cess and death in three weeks. ^Observation d’un cas d’otite 
moyenne suppur6e aigug termin^e en trois semaines par abcbs 
c6r6belleux et mort), par le D>' 0. Burnett. In Internat. med. 
Magaz., de Philadelphie, aoftt 1892. 

Fillette de 5 ans 1/2. Otite moyenne suppuree droite aboutit a perfo¬ 
ration sponlanee du tympan. Presque aussitdt, apparition de cephalee fron- 
tale et d’oblusion intellectuelle deg6nerant bientot en coma. On diagnos- 
lique un abc6s cerebral, mais tout elmnent de localisation precise 
manquant, apres ouverture et curettage des cellules mastoidiennes infil¬ 
trees de pus, on trepane la region temporo-spheno'idale et Ton ponctionne 
le lobe correspondant de I’hemisphere cerebral sans y decouvrir de pus. 
L’eiat de I’enfant paraissant contre-indiquer tout nouveau trauraatisme, 
on s'abstient de decouvrir et de ponctionner rhemisphere cerebelleux. 
Cependant I’enfant ayant succombe au bout de 11 heures, I’antopsie 
r6vela un abces de ^hemisphere droit du cervelet, contenant environ 
deux onces de pus non fetide. Sur la face posterieure dli rocher se voyait 
une perforation donnant acces dans la cavile tympanique. 

Luc. 

Infective nephritis from otitis media. (N6phrite infectieuse conse¬ 
cutive une otite moyenne), par le D‘‘ Rasch. In Univers. vied, 
journ., avril 189.3. 

R. a observe un enfant de 7 mois qui, apres une legere attaque 
d angine, tut pris de lievre, vomissements, strabisine convergent de I’ceil 
gauche, et tomba dans le coma. L’urine contenail du pus, des masses de 
microcoques ; au bout d’une semaine on y trouvait du sang. Un mois apres 
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le debut de la maladie il y eul uu 6coulement de pus par I’oreille droite. 
La mort survint en quelques jours. A I’autopsie on ne trouva rien de par- 
liculier ni dans le crSne, ni dans le thorax, ni dans I’abdomen. Seuls, 
les reins avaient augmente de volume : au niveau de ieur portion corti¬ 
cate on constatait des laches rouges contenant des points blancs qui ren- 
fermaient des diplocoques, des chaines de streptocoques, et les pneumo- 
coques de Fraenkel. 

L’auteur croit que c’est Poreille qui a ete le foyer d’origine de I’agent 
infectieux, et recommande Fexamen attentif de cet organe, lorsque en 
presence d’un etat infectueux, on n’en Irouve Forigine dans aucune au¬ 
tre partie du corps. Gouly. 

Otite externe syphilitique tertiaire, par H. Mendel, interne des h6- 
pitaux. In Annales des mal. de Voreille, etc., mai 1893. 

Louise D..., agee de 34 ans, contracte la syphilis en avril 1891. Elle 
entre a Fhbpilal en octobre 1892, pour des syphilides tuberculo-squameu- 
ses circin6es, et en sort tres amelioree apres trois semaines de traitement. 
Elle y rentre on janvier 1893 : ses deux pavilions sent le siege de syphi¬ 
lides tuberculo-squameuses suintantes, presque confluentes, iolillrees, 
qui netardent pas a se recouvrir de crofttes ^paisses et larges. Au bout de 
15 jours la malade se plaint de douleurs violentes dans I’interieur des 
oreiltes, surtout du c6l6 gauche ; ces douleurs s’accompagnent, des deux 
cotes, d’un ecoulement epais, jaune verdatre, d’abondancemoyenne. L’in- 
troduclion du speculum est douloureuse. Les conduits sont tapisses de 
pelites croiltes et de produits de desquamation epilheliale. Les lympans 
sont nolablement hyperhemies. 

Le traitement local consiste en lavages boriques suivis d’ass^chement 
des conduits, et d’instillations de glycerine iodoformee liMe. 

Les pavilions deviennent corapletement nets en peu de temps; les 
douleurs persisterent plus longtemps et ce n’est que le 14 mars que la 
malade put quitter I’hbpital : a ce moment il n’y a plus ni douleurs ni 
<6coulement. Gouly. 

Un cas de surdi-inutit6 hyst6rique, par le professeur G. Lemoine, de 
Lille. In Med. mod., 31 mai et 3 juin 1893. 

D’Holl... Fr., age de 40 ans, ouvrier frappeur, est un hyslcrique 
aver6, d’une susceptibilite et d’une scnsibilite exagerees; depuis plu- 
sieurs annees il a eu des crises accompagces de violente cephalalgie, de 
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douleurs epigastriques et xipho'idiennes, de sensation de boule remon¬ 
tant dans le pharynx, dont I’intensite allait sans cesse en augmentant. 
En se levant un matin, il tombe lourdement a lerre et reste sans con- 
naissance pendant deux heures ; quand il revint a lui, il etait sourd-muet 
el ne pouvait marcher ; c’est alors qu’on I’apporte a Thopital. On cons¬ 
tate al’examen qu’il n’y a ni hemiplegie droite ni contracture t I’oreille 
externe est completement insensible a tout cha,touillement, I’audition est 
nulle; le malade ne parle pas mais repond tr6s bien par ecrit. Les mem- 
bres superieurs sont intacts, mais dans les membres inferieurs il existe de 
la paresie ou plutot un trouble de la coordination. La sensibilite est per- 
vertie ou abolie en divers points du corps. Le Dr Jone voulut bien se 
charger de pratiquer le traitement par la suggestion, et se decida a em¬ 
ployer le sens du toucher pour developper chez le malade une autre sug¬ 
gestion capable de le faire entendre. Le malade fut place devant le miroir 
rotatif et hypnotise : deux doigts furent alors appliques au niveau des 
conduits auditif's pour les boucher completement; au bout de quelques 
secondes, ecartant subitement les mains, on cria au malade : entendez ; 
I’ouie reparut quand la memo manoeuvre eut ete repetee trois fois en 
quelques seances le malade entendaitcomme parle passe. Le meraesuc- 
ces fut obtenu pour la parole apres avoir fait executer au patient une gym- 
nastique progressive et complete de la parole : les symptomes de paresie 
disparurent egalement, et un mois apres son entree a I’hopital, le malade 
etait completement gueri, Gouly. 

Les complications septico-pyoh6miques dans I’otite, clinique chirur- 

gicale du D>' Gerard-Marqhant. Semaine medicale, 1893, 

28 juin. 

Cette interessante legon a ete faite a I’occasion du fait suivant : 

Une vingtaine de jours aprfes le debut d’un ecoulement purulent de 
I’oreille gauche, survient chez une femme un etat de depression tres 
marque accompagne de ptosis de I'oeil droit. Les jours suivants, appari¬ 
tion d’un ensemble caracteristique de symptdmes meningitiques (dilata¬ 
tion des pupilles, vomissement spontane, raideur de la nuque| en meme 
temps que Ton note une hemiplegie faciale du cote de I’ecoulement el 
une temperature de plus de 40®. Suppression de I’ecoulement d’oreille 
des Tapparilion de ces symptomes meningitiques. Aucun sigue de suppu¬ 
ration mastoidienne. 

Croyanl a un abces du cerveau G. M. commence par ouvrir I’anlre 
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mastoidien oii il ne trouve d’ailleurs pas de pus, puis, la constatation du 
ptosis lui faisant supposer que I’abces cerebral presume pourrait bien 
sieger au voisinage du sillou de Rolando ou du pli courbe, il decouvre 
ces regions de I’ecorce cerebrale par plusieurs couronnes de trepan, et 
ponctionne la substance cerebrale en trois points differents, au moyen 
d’un bistouri efiile, mais n’obtient pas I’issue du pus recherch6. Il ne 
decouvre pas non plus de pus entre la dure-m6re et le rocher, en cher- 
chant a decoder cette membrane au moyen d’une sonde recourbee. 
Cependant, le malade ayant succombe 3 heures plus tard, I’autopsie 
revel a ; 

1 0 L’absence compli;te de lesions du rocher et I’integriW absolue de la 
dure-mere a ce niveau; 

2® L’existence d’une meningite aiguh diffuse avec des plaques de sup¬ 
puration dans differents points de chacun des hemispheres. 

3® L’absence complete de lesions viscerales. 

G. M. conclut ires justeinent de ces constatations que dans ce cas 
I’otite a determine une affection microbienne generate dont la meningite 
n’a ete qu’une manifestation secondaire. 

11 rapproche ce cas d’autres fails anterieurement publics par Moos, 
Netter, Zaufal, Ohauvel, Reclus, oil Ton voit des suppurations visce¬ 
rales survenir sur des points Ires divers de I’economie, dans le cours 
d’une elite suppuree accompagnee ou non de suppuration mastoidienne. 

Luc. 

The tuning fork as a remedy in ear diseases. Le diapason comme 

moyen de traitement dans les maladies de I’oreille, par le 

Dr J. SiMROCK. In iV. Y. med. Jowm., 10 juin 1893. 

Une membrane elastique, tendue, entre en vibration lorsqu’elle esL 
mise en communication avec un corps vibrant: c’est cette propriete phy¬ 
sique que I’auteur applique a la Iherapeulique de I’oreille en communi- 
quant au tympan les vibrations d’un diapason au moyen d’un stylet 
metallique applique sur la surface de la membrane. Ces vibrations se com- 
muniqueni aux osselets, et peuvent avoir une heureuse influence sur lou- 
tes les maladies, sclerose progressive, catarrhe chronique, etc., qui en 
afferent la mobilite naturelle. 

Les meilleurs resultats seront obtenus dans les cas oil la voix ordinaire 
s’enlend encore a un ra6tre. Quand il ya ankylose de I’etrier, ou ossifi¬ 
cation de la membrane de la fenetre ovale, I’eftet obtenu ne sera ni meil- 
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leur ni pire que celui que Ton retire des autres modes de traitement. On 
oblient quelquefois apres quelques seances la dispariiion complete des 
bourdonnernents d'oreille : chez certains malades ils dirainuent d’intensite 
et de frequence; dans d’autres cas letraitement reste sans efFet. 

Quand on emploie ce precede, il faut commencer par des seances de 
courte dur(ie, avec un diapason a vibrations faibles. Gouly. 

Suppuration des cellules mastoidiennes,douleurs intol6rables; trepa¬ 
nation de Tapophyse mastoide ; abcfes en contact avec la dure- 
mdre. Disparition des douleurs; quelque temps apres, apparition 
d’un deiire de persecutions, par le D' G. Maunoury. In Revue 
intern, de Rhin., Ot. et Laryng., 10 mai 1893. 

M. Th..., age de 73 ans, est pris vers la lin d’avril 1892, d’une otite 
aigue qui donne lieu a un ecoulernent purulent abondant par Toreille 
droite, accompagne de douleurs intolerables notamment dans la region 
temporale. Aucun trouble cerebral autre que des vertiges. A la fln d’aoilt, 
apparition dans la region mastoidienne d’une rougeur diffuse avec empa- 
tement et induration de la region : le sillon retro-auriculaire etait con¬ 
serve. L’exploration etait tres douloureuse. L’apophyse mastoide est tre- 
panee le seplembre et donne issue a une quanlite de pus du volume 
d’une noisette; la curette raraene des fongosites molles et saignantes, 
mais le curettage ne se fait bien que par en bas ; en haul, la cavite s’e- 
tenJ tres loin ; les battemenls isochrones au pouls que Ton constate dans 
le sang qui s’accumule dans la cavite de I’abces font conclure a une des¬ 
truction complete de la lacune osseuse de la fosse sphenoidale et a la 
communication des battemenls par lo liquide cephalo-rachidien. La plaie 
est lavee a I’eau pheni(iuee, et bourree de gaze iodoformee. 

Les douleurs, I’ecoulement purulent cessent aussilot apres I’operation. 
En novembre la guerison est complete. En decembre le malade presente 
des idees de persecution, et vit dans une lerreur continuelle. Deux Ibis 
il a tente de se suicider. Gouly. 

Caries of the entire pyramid of the temporal bone. (Garie de la tota- 
lite de la pyramide de I'os temporal), par le D'' Max Thorner, de 
Cincinnati. The Cincinnati Lancet Clinic., lOjuin 1893, p. 678. 

Il s’agit d’une petite fille de 2 ans, mal developpee, issue de parents 
tuberciileux, ot donl I’oreille gauche suppure depuis la 4« semaine de sa 
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naissance. L’examen de I’oreille malaJe montra le conduit encombr6 de 
polypes qui furent extraits au moyen de Tanse. On put alors constater 
I’existence d’une perforation de la paroi post^ro-sup^rieure du conduit 
osseux par oil la sonde penetrait dans une cavite remplie par un sequestre 
osseux. 

Thorner ouvrit I’antre masto'idien par le precede ordinaire et decouvrit 
alors que toute la portion pyramidale du rocher etait necrosee et mobile, 
au point qu'il put I'enlever en totalite, au moyen d’une pince. 

La breche osseuse fut soigneusement curettee. L’examen des fongo- 
sites extraites n’y rev61a pas de bacilles de Koch. Pendant neuf mois 
Tenfant conserva une fistule qui finit par se cicatriser, laissant une pro- 
fonde depression derriere le pavilion. 

Quand on pratique I’otoscopie on apergoit nettcment, par suite de la 
disparition de la paroi post6ro-superieure du conduit osseux, la cavite 
pathologique recouverte d’une couche epidermique et se continuant avec 
la cavite tympanique qui est elle-meme parfaitement accessible aux 
regards, par suite de la destruction de la membrane tympanique et des 
osselets. Luc. 
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Archiv fiir Laryngologie und Rhinologie, herausgegeben von Prof. 

Df Bernard Fraenkel. Verlag von August Hirschwald. 

Nous signalons d’une fagon toute particuli^re a nos collogues en laryn- 
gologie I’apparition du premier numero du nouveau journal de laryngo¬ 
logie et de rhinologie fonde par le professeurB. FrSnkel de Berlin. A en 
juger par le sommaire de ce premier numero, ce nouvel organe de notre 
specialite parait exclusivement destine a la publication de travaux origi- 
naux. Nous ne doutons pas que la grande reputation de son directeur, ses 
nombreuses relations dans le monde de la laryngologie et I’universelle 
sympathie dont il jouit ne lui rendent aisee la realisation de son but. 

Nous applaudissons d’avance au succ^s de ce nouvel organe, persuade 
qu’il provoquera I’eelosion de travaux interessants dans le domaine 
special de nos etudes et qu’il exercera sur elles une bienfaisante impulsion. 
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Void la lisle des artides publies dans ce premier fasdcule. L’inte- 
ret des sujets traites et I’autorite des noms dont ils sont signes nous 
paraissent garantir rexactitude de noire pronoslic. 

1,0 Studien zur feineren Anatomie des Kehlkopfs, s. Das 
Stimmband, seine Leisten und Driisen, par le professeur B. 
Frankel. 

2° Ueber das angeborene Diaphragma des Kehlkopfs, par le 
professeur P. Bruns. 

3® Die seitlichen Divertikel des Nasenrachenraumes, par le 
professeur Moritz Schmidt. 

4o Ueber Messungen des Tiefendurchmessers der Nasen- 
scheidewand bzw des Nasenrachenraums; ein Beitrag zur xtio- 
logischen Beurtheilung dev Ozcena, par le D’’ Hopmann. 

5° Zwei Falle von akutem lodddem des Larynx, par le 
D’’ SCHMIEGELOW. 

6o Die Pathologie der Zungentonsille, par le Dr Otto Seifert. 

7® Beitrag zur Frage ilber die Moglichheit des Uebergangs gu- 
tartiger Kehlhopf geschwilste in bosartige, par le D' Sokolowski. 

8° Ueber Papillome der Mundrachenhbhle, par le D" Kahn. 

9o Uber cavernose Angiome der Nasenschleimhaut, par le 
Dr SCHWAGER. 

IQo Ein neuer Griff fiXr galvanocaustiche Schlinge, par le 
Dr Keimer. 

11" Beschreibung eines Taschenbestecks filr Hals, — Nasen, 
— und Ohrenhrtzte und eines verauderten Kehlkopfspiegels, 
par le D*' Ayellis. 

Ce premier fascicule renferme 119 pages sans compter celles reservees 
aux llgures. II parailra annuellement de 3 a 4 fascicules semblables. 

Luc. 
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Noire confrere, le D*' Jean Sendziak, nous prie d’annoncer a nos lecteurs 
que son travail sur Les tumeurs malignes du larynx et leur traite- 
tement, presente au concours international de Toulouse (1892-1893), a 
ele recompense par une medaille d’or et une somine de mille francs. 
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1° Report of cases in the throat department, par le D*- Emil 
Mayer. 

2® De la mycose leptothrixique pharyngee, par le D'' Albert 
OOLIN. 

3® Des tumeurs malignes de la cloison des fosses nasales, par 
les D*'® Gouguenheim et Hilary. 

4® La maladie et la mort de Frangois II, roi de France, par 

le D*' POTIQUET. 

5® Phtisies pulmonaires et laryngees traitees par I’emploi 
intensif de I’iode metallo'ide en combinaison organique instable 
assocU k des phosphates physiologiques et en inhalations, par 
le Dr Cadier et M. L. Jolly. 

6® Des perforations de la membrane de Shrapnell, par le 
Dr Aimar Raoult (de Paris). 

7® Intubation for stenosis of the larynx in a boy twelve years 
old, par Ch.-H. Knight. 

8® Missbildungen der Ohrmuschel, par le prof. Gradenigo (de 
Turin). 

9® Sur la priority de la mMhode physiologique de cathet^- 
risme de la trompe d’Eustache, etc..., par le D^ C0i'.Z0LiN0 (de 
Naples). 

10® Necrologia del Dottor Francesco Felici, par lem^me. 

11® De I’emploidesaccumulateurs en mMecine et de la meil- 
leure manUre de les charger, par le D^ Lichtwitz (de Bordeaux). 

12® Note sur les troubles de la motilite des organes de la voix 
et de Varticulation chez les sourds-muets, par le Dr Oh. Fere 
( de Paris). 

13® Studien zur feineren Anatomie des Kehlkopfs. 1. Das 
Stimmband, seine Leisten und DriXsen, par le prof. B. Frankel 
(de Berlin). 

14® Des tumeurs malignes de la cloison des fosses nasales, par 
les Drs Gouguenheim et Helary. 
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15® Beitrag zur Diagnose desisolirten Pemphigus derSchleim- 
haut der oberen Luftwege, par le prof. Chiari (de Vienne). 

16o Entgegnung aufD^ Laker's Erwiderung, par le meme. 

17® Erwiderung an Hernn D’’ Braun, par le meine. 

18® Beitrag zur Frage iXber die Mdylichheit des Uebergangs 
gutartiger Kehlkopf geschwulste in bdsartige, par le D^' A. Soko- 
LOWSKi (de Varsovie). 

. 19® Lymphoid growths in the vault of the pharynx, par le 
D*' Thomas R. French (de Brooklyn). 

20o De Vempy^me du sinus frontal, par le D*’ Leon Montaz 
( de Grenoble). 

20o Kopfschmerz bei Nasenleiden, par le D"- P. Heymann (de 
Berlin). 

22® Cuatro casos de estirpacion parcial de la laringe, par le 
D'^ Juan Cisneros (de Madrid). 


Le Gerant: G. Steinheil. 
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OTITE MOYENNE SUPPUREE, CARIE DE LA PAROI 
INTERNE DE LA CAISSE, PARALYSIE FACIALE.^OPE- 
RATION DE STACKE. MORT. AUTOPSIE 

Par le Lubct-Barbon. 


M. G..., 40 ans, se presente a la clinique le 3 juin 1893. II se plaint 
de vives douleurs dans la tete, du cote droit. Ces douleurs qui lui enle- 
vent le sommeilont debute ily a environ trois semaines, presque brus- 
quement, et ont dte accompagn^es a ce moment d’un ecoulement assez 
abondant par Toreille. Elies se sent uripeu calmees, mais I’oreille ayant 
a pen pres cesse de couler, elles ont repris de plus belle. Jusqu’a cette 
epoque, le malade n’avait rien presente de particulier du cdte de son 
Oreille. 

II atlribue les accidents dont il souffre a un coup de froid. Comme 
antecedent, on apprend qu'il a 6te traite autrefois pour une bronchite 
chronique, ayant durd longtemps et dont il parait relabli. 

L’exploration des parties externes montre que la region apophysaire, 
oil le malade localise ses douleurs, est normale et ne presente ni gonfle- 
meut, ni rougeur. La pression en ce point est tres douleureuse. Le conduit 
contient du pus qui coule en petite quantite. On le lave et on apergoit 
dans le fond une membrane rouge, gonflee, sur laquelle on ne pent dis- 
tinguer ni les points de rep6re ordinaires, ni trace de perforation. 

Mais par la douche d’air on se rend |compfe que celle-ci existe et, en 
regardant, apres avoir chasse par le calheterisme le liquide contenu dans 
la cavitd, on voit que le pus sourd vers le p61e superieur, et que I’orifiee 
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de la perforation cst obiure par une production polypeuse faisant presque 
hernie hors de la caisse. 

On conseille au malade des bains d’oreille, avec la glycerine pheniquee 
au 1/30. 

6 juin. On enleve a la curette un polype paraissant venir de la partie 
superieure de la caisse. 

Le 10. Le polype a recidive; il estmenie plus volumineux et peut 6ire 
enleve a I’anse froide. 

Le 13. Le malade se plaint de plus en plus de ses douleurs dans toute 
la tSte, et, comrae la membrane parait extr^mement tendue, on fait une 
paracenl^se tr6s large, allant de haul en bas. II sort peu de pus. 

Le 15. Par cette paracenttee, on voit la caisse tres vegetante partout. 
On enleve a la curette quelques-unes de ces vegetations. 

Le 17. Le malade va mieux. 

. Le 20. Le malade ne souffre pas, son oreille coule. 

Le 22. Ablation a la curette d’un polype venant de la region de Shrap- 
pnell. 

Le 24. Les polypes recidivant, les douleurs etantdevenues plus fortes, 
je me decide a enlever le marleau. L'operation est faite assez facile- 
ment; la tete de I’osselet est parfaitement saine. 

Le 28. II existe a la partie inferieure de la caisse trois grosses granu¬ 
lations qui sont enlevees a la curette. 

6 juillet. Le malade va bien,il souffre moins, la perforation est beante, 
la douche d’air, en chassant le pus de la caisse, diminue la tension dont 
se plaint le malade. 

Le 11. La perforation parait tres suffisante, surtout en bas. Dans le 
haut on voit encore des granulations. 

Le 18. Le malade revient a la clinique, porteur d’une paralysie faciale 
survenue la veille. La caisse est de nouveau pleine de granulations. 

Devant la marche des symptdmes, je pense qu’il serait bon d'ouvrir 
largementla caisse, pour aller chercher le point malade et lever, si e’est 
possible, la compression du facial queje crois comprime parun sequestre 
de la caisse. 

L’operation est acceptee, et elle est faite le 21 juillet (1), suivantle 
precede de Stacke. T. 37o,2 la veille au soir, 36°,8 le matin, avant Tope 
ration. 

(1) L’operation a 6te pratiqu6e ^ ThSpital Bichat clans le service du pro- 
fesseur Terrier, avec I’aide de M. Varona, en presence de notre ami Hart¬ 
mann ; nous les remercions de ieur assistance. 
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La peau est seclionnee en arriere du pavilion, celui-ci est decolle et 
porte en avant, le conduit est seclionne dans la profondeur, de fa^on a 
se rappi'ocher lo plus possible de la caisse et a niettre sous les yeux 
rorilice osseux du conduit auditif. 

Cela fait, j’enleve a la gouge et au maillet la partie recourbee du con¬ 
duit qui cache la partie superieure de la caisse, de fagon a meltre de 
niveau le toit de la caisse et la paroi supdrieure du conduit auditif. Ainsi 
la caisse tout entiere est mise a nu. Elle est remplie de granulations qui 
sont enlevees a la cuiette. Malgre une recherche attentive, je ne'lrouve 
pas le sequeslre que je comptais trouver sur le Irajet du facial, mais tous 
les points de la caisse ayant ete curettds, je pensais avoir enleve les par¬ 
ties nialades. Tamponnement a la gaze iodoformee, points de sutures 
dans les parties superieure et inferieure de I’incision. 

Temp, du soir, 38®,6. 

Le 22. T. 37®,8. Soir, 39o,8. 

Le 23. T. m. 38®,8. On fait un. premier pausement, mais I’etat de la 
plaie n’explique pas la temperature. Soir, 39®,6. 

Le 24. Matin, 38®. Soir, 40®. 

25. Matin 39®. J’assiste au pansement, la plaie est hlafarde, excmpte 
de touteinflammation, eorame morte. Le pansement est sec. La paralysie 
faciale n’a en rien diminue. Depuis la veille ou I’avant-veille, il se pro- 
duit des phenomenes de paresie avec contracture du cote du bras droit, 
ce qui indique le developpement de la meningito. 

Le malade est delirant. 

T. du soir, 38®,8. 

II meurt lo 26 dans le meme etat. 

L’autopsie a ete faite he leudemain par M. Lieffing qui a pu tres 
habilement extraire le temporal. On y remarque les lesions dont je prc- 
sente ici le dessin. 

On remarque d’abord que par relargissement en haut et 
en arriere du conduit auditif on a libre acces dans toute 
I’etendue de la caisse, ce qui permet de voir que toute la par- 
tie infdrieure est saine; la fen^tre ronde,le promontoire out 
leur aspect normal. II n’en est pas de m^me au-dessus de 
celui-ci. La fenetre ovale est ddformde, la lamelle osseuse 
qui la separe du canal de Fallope ii’existe plus et en ce 
point le facial quientre dans la paroi interne de la caisse est 
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detruit et se perd dans une bouillie qui, dtant eulevde avec 
soin, permet de voir que la portion du labyrinthe situ^e au- 
dessns du promontoire est ouverte dans la caisse et que la 
paroi osseuse qui separe I’oreille moyenne de I’origine des 
canaux demi-circulaires a disparu pour laisser place a une 
cavitb a bords anfractueux et d^chiquetes, donnant acc6s 
dans I’oreille interne. Mais la lesion qui me parait la plus 



1. Canal demi-circulaire transverse. — 2. Paroi labj'rinthique dStruite. — 
3. Promontoire. —. 4. Canal tubaire. 

intdressante k signaler est celle que prdsente le canal demi- 
circulaire sup^rieur. 

On sait que ce conduit est situd dans I’epaisseur m^me du 
rocher, et qu’il est creuse comme un tunnel dans son bord 
sup^rieur dont il croise la direction. Sur certains sujets on 
pent voir sur ce bord supdrieur la lbg6re saillie qui forme 
la boursouflure du canal demi-circulaire. La lamelle osseuse 
qui forme cette saillie a disparu dans notre cas et le tunnel 
est transform^ en tranch^e ferm^e en bas en avant et en 
arribre par I’os lui-mSme, couverte en haut directement par 
la dure-m6re. 
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Par cette goutti^re la caisse commuuiquait avec la cavitd 
cr4nienne. 

L’6tude de cette piece nous donne quelques enseignements 
prdcieux en m&me temps qu’elle nous explique la serie des 
accidents que nous avons observes. 

D’abord la paralysie faciale. Elle dtait incurable, puis- 
qu’elle n’dtait pas due comme nous le pensions k une simple 
compression, mais k une destruction du nerf. 

La marche des accidents : nous opdrons un malade sans 
fibvre; apres I’opdration la temperature monte et des phdno- 
menes de meningite se manifestent alors que rien du cdtd de 
la plaie n’explique ces accidents. :: 

Quelle est la part de I’intervention dans leur production ? 
\je malade avait certainement sa Idsion depuis longtemps, et 
inalgrd la communication entre la caisse, foyer de suppura¬ 
tion etl’espace sous-dure-mdrien, il neprdsentaitaucun phd- 
nomene menagant a aussi bref delai. 

On pent penser jusqu’a un certain point qu’il s’dtait pro- 
duit des manifestations inflammatoires lentes qui avaient en 
quelque sorte enkyste la lesion, crdd une barriere suffisante 
pour s’opposer ala propagation. L’opdration aurait- elle ddtruit 
cette barribre? 

Quelle conduite autre edt-il convenu de tenir ? La mSme cer¬ 
tainement, mais peut-^tre eut-il mieux valu intervenir plus 
t6t, avant la paralysie faciale, alors que les douleurs si vives 
de la tete et la repullulation des bourgeons charnus indi- 
quaient une lesion osseuse bien nette. 

Peut-^tre en ce moment I’ouverture large, le grattage des 
parties malades eut-il arrete les progrbs de la carie de la paroi 
labyrinthique. 
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DE 

LA CEPHALALGIE DANS LES AFFECTIONS NASALES 

Par le D' P. Ileymann, 

Privat docent PUniversitfi de Berlin. 


La grande frequence do la cdphalalgie ainsi quo sa tdna- 
citd habituelle ont conduit depuis longtemps k rechercher 
— sans grand succfes d’ailleurs — ses causes et ses re- 
m^des. 

Parmi les causes les plus frdquentes de ce symptdme 
pdnible figurent certainement les maladies du nez et de 
ses annexes; le traitement de ces affections permet sou- 
vent de guerir la cdpbalalgie. Cbacun salt que les maux de 
t^te accompagnent ordinaireinent le coryza aigu; on salt 
^galement que la presence, dans une cbambre, de flours trop 
odorantes, donne la migraine; il n’en est pas moins vrai que 
la notion de la c^pbalalgie causee par les maladies du nez ne 
date pas de dix ans, et qu’elle n’a pas encore assez p4netr4 
dans les id^es medicales. Avant les travaux de Hack et de 
ceux qui ont dcrit apr^s lui, on ne trouve dans la litterature 
que peu de faits de ce genre, quoique presque tons les 
rbinologistes aient rapporte dans leurs journaux des obser¬ 
vations probantes. Une regrettable tendance de I’esprit md- 
dical actuel consisto k accepter avec entbousiasme les idees 
nouvelles, et k ne pas les envisager avec calme et impartia¬ 
lity : c’est ainsi que Hack lui-m^me, et encore plus ses 
successeurs, ddpassa le but dans ses conclusions. Quel- 
ques-uns memos prytendirent — je fais allusion k I’excellent 
travail de Scbnetter (de New-York) — que sans maladie du 
nez, il ne pouvait y avoir de cyphalalgie (2). Ces exagdra- 


(1) Sous le meme titre, Bresgen a public dans le M-iincliener medicin, 
Woohenschrift, n» 6, un travail qtie j’ai pu consulter en partie. 

(2) La cejphaMgie nerveuse. Etude clinique par Schnettee. Heidelberg^ 
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tions, les erreurs et les insucc^s qu’elles amenSrent, ont 
entrain^ le scepticisme du public medical, meme a regard des 
faits bien observes. 

Je suis loin de vouloir defendro une opinion aussi exclu¬ 
sive. Mon seul but est d’dtablir, qu’^ cotd d’une sdrie 
d’autres causes, les maladies du nez sont souvent I’origine 
de maux de t^te, et qu’alors leur gudrison a d’exellents 
rdsultats. 

Si Ton se rappelle quelles especes decdphalalgies peuvent 
produire les maladies du nez, on se rend compte qu’on en a 
pen k exclure. Ces affections peuvent produire les sensations 
de lourdeur de t6te, de ddchirure gdndrale, la nevralgie du 
nerf sus-orbitaire, aussi bien que la douleur occipitale, et 
que la migraine chronique ou avec acc6s. II est difficile, dans 
ce sujet, d’enoncer un principe gdndral. Dans nombre de cas, 
le diagnostic est dclaird par des symptdmes spdciaux, tels 
que : obstruction nasale, dternuements, etc. 

Avant de rechercher quelles affections nasales peuvent 
produire la cdphalalgie, il convient d’examiner comment une 
affection de ce genre peut se traduire par du mal de t6te. On 
pent compter quatre modes de production de la cdphalalgie. 
D’abord, et a mon sens, plus souvent qu’on ne le dit, la sen¬ 
sation du mal detete peut provenir d’une fausse localisation. 
Les sensations des voies respiratoires sup^rieures, sont 
toujours faussementpergues : parexemple, les douleurs si^- 
geant nettement dans le pharynx, seront rapportees au larynx 
ou au sternum. De mfeme, des douleurs nettement nasales, 
se traduisent de temps en temps par de la cdphalaigie. 

Le second mode de production de |,a cephalalgie derive de 
I’irradiation, si Ton peut dire. II pourra etre fort difficile dans 
certains cas, de decider si la cephalalgie est le fait d’une 
localisation ou si la douleur est ressentie au niveau du ra- 
meau terminal d’une autre branche du mSme nerf. 

Les affections du sinus maxillaire fournissent des examples 
classiques de ces faits. Ce sinus, ainsi que les cavites sphe- 
noidales et etlimoidales, est innerve par la seconde branche 
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du trijumeau, et cependant les douleiirs dmanees de ces cavi- 
tds sont ressentieS comme de vdritables cdphalalgies, c’est- 
k-dire dans la zone de la premiere branche du trijumeau. 

La difference caractdristique de cette classe de cephalal- 
gies avec la troisieme classe — celle des reflexes — consiste 
en ce que celle-ci a pour siege les centres nerveux, tandis 
que la premiere s’exerce sur les nerfs pdripheriques. Ce sont 
surtout les cephalalgies reflexes qui ont attire I’attention des 
medecins et sur lesquelles la litterature ne tarit pas depuis 
les premieres communications de Voltolini, Haemisch, B. 
Frankel et Hack. Actuellement, si la pathogenie des reflexes 
d’origine nasale souieve bien des discussions, leur existence 
ne doit pas etre mise en doute. On parait accepter en gene¬ 
ral au sujet de I’origine des reflexes nasaux I’hypothese que 
j’emis avant en 1886 (1) et par laquelle je considerais comme 
cause de ces reflexes une sorte de chatouillement produit 
par un contact anormal exerce sur la muqueuse. A c6te de 
cette excitation des extrdmites sensibles du trijumeau nous 
devons ranger I’excitation de I’olfactif, produite par les odeurs 
fortes et prolongees. 

L’hypothese d’une nevrose rdflexe offre ceci de defectueux, 
qu’elle exige bien des postulats et qu’il faudrait admettre, 
pour arriver au diagnostic, une neurasthenie diathesique, 
ainsi que Rossbach I’a le premier etabli (2). 

Le quatrieme mode de production de la cdphalalgie nasale 
a pour cause la compression des vaisseaux efferents des 
fosses nasales. Les veines ethraofdales cornmuniquent lar- 
gement avec les veines de la dure-m^re, du cerveau et avec 
le sinus longitudinal ; nous savons, en outre, d’apr^s les 
travaux d’Axel Key et de Retzius, que les vaisseaux lympha- 
tiques du nez sont en communication par la lame criblee 
avec les espaces sous-dure-mdriens et sous-arachnoKdiens. 


(1) Deutsche medlzinal Zeitung, 1886, p. 496. 

(2) Preface h I’ouvrage de RtTiJGE: Le nez dans ses rapports aveo les aulres 'i 
parties du corps, I6na, 1880. 


LA CEPHALALGIE DANS LES AFFECTIONS NASALES 265 

On comprend done comment une stase veineuse ou lympha- 
tique dans les fosses nasales pourra se propager au cerveau, 
et comment les affections nasales les plus diverses pourront 
produire la cdphalalgie. 

Examinons d’abord les rdtrdcissements des voies nasales, 
qu’on peut distinguer en constants et transitoires. Les pre¬ 
miers, dus au gonflement de la muqueuse, a la rdpldtion des 
vaisseaux du tissu Erectile, seront particuli^rement caraetd- 
risds lorsqu’ils coi'ncideront avec un retrdcissement cons¬ 
tant, congenital ou acquis, ou avec des malformations de la 
cloison, erdtes, dpines — ou des dilatations osseuses des 
cornets. L’adossement des rnuqueuses gonfldes produit une 
pression quelquefois assez forte pour qu’on puisse recon- 
naitre les points comprimds de la muqueuse, 4 leur rougeur 
spdciale. 

Dans ces cas, on peut souvent rdveiller la cdphalalgie en 
touchant les points accessibles avec I’extrdmitd d’une sonde ; 
inversement, par I’application de cocaine sur ces memes 
points, on peut faire cesser le mal de tdte. Malheureuse- 
ment, dans la majoritd des cas, il est difficile, mdme impos¬ 
sible de ddcouvrir le point affeetd de la muqueuse nasale. 

Par le mdme mdcanisme — compression ou contact 
intermittent — la cdphalalgie peut dtre amende par I’exis- 
tence de polypes ou d’hyperplasies polypoldes. 

La seconde espdee d’affections nasales, h. laquelle nous 
avons affaire, est constitude par les collections purulentes 
enkystdes ou enfermdes dans les sinus. Les proeddds d’ex- 
ploration usitds actuellement, nous permettent de ddcouvrir 
ces abeds. 11s reprdsentent aussi des causes de cdphalalgie, 
de mdme que les crodtes ddssdchdes de I’ozene. 

Enfin, les processus d’inflammation ou de carie du sque- 
lette nasal peuvent aboutir au mdme rdsultat. 

Mais ni le mode, ni le sidge de la cdphalalgie, comme 
nous I’avons dit, ne nous permettent de diagnostiquer la na¬ 
ture de I’affection nasale, ni mdme d’en reconnaitre I’exis- 
tence. 
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Ce n’est que gr4ce k des explorations minutieuses et rdp6- 
tdes du nez, au moyen de tous les procddds de la technique 
irioderne, et par les rdsultats d’une thdrapeutique attentive 
que nouspourrons ^tre efficacement renseignds. Cependant, 
dansles cdphalalgies d’origino douteuse,on devra toujours 
penser k une affection nasale, et rechercher dans le nez le 
point de depart possible du symptdme en question. 


LES REFLEXES D’ORIGINE NASALE 

Travail lu au Congrls de mSdecine interne de Wiesbaden (1893). 

Par le D' Wilhelm Fliess (de Berlin). 

[Autoreferat.) 

Depuis Hack, on pensait que quelques troubles nerveux, 
comine certaines formes de migraines ou d’asthme, pou-; 
vaient ^tre en relation avec des maladies nasales, mais on 
n’dtait pas en 4tat de dire, dans un cas donne, si le nez par- 
ticipait k la maladie k distance. Cette incertitude diagnos- 
tique est aujourd’hui levdo gr&,ce a un signe d^couvert par 
I’auteur (1). Au moyen de ce signe ou de cet ensemble de 
signes, on pent decider si le nez est le point de ddpart de I’af- 
fection. Ce complexus symptomatique est nomme « nevroso 
nasale r6flexe». II comprend des manifestations qu’on divi- 
sera avec avantage on trois groupes: 

Le premier groupe est formd par les symptdmes cdphali- 
ques : cdphalalgie, vertiges, anorexie, faiblesse de la md- 
moire, cauchemars et intolerance vis-d-vis de I’alcool. 

Le second groupe se compose de symptomes dissdminds 
en diverses regions: douleurs au niveau des omoplates ou 
entre elles (liees souvent a des douleurs brachiales), ou bien 
douleurs siegeant a I’apophyse xipholde du sternum ou en¬ 
core dans les regions r^nales. Ces trois sortes de symptomes 


(1) Voyez JVem Beitraga Ziir KUnik and Therapie der nasalen RcJicocneu~ 
rose, Wien und Leipzig, 1893. E. Deuticke. 
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douloureux sont presque pathognomoniques de la ndvrose en 
question. On pent citer encore: les douleurs intercostales, 
cardiaques, gastralgiques (la vraie gastralgie est causee par 
■les affections nasales); les douleurs des hypochondres, des 
lonibes et des ischions. 

Le troisieme groupe pourrait s’appeler celui des troubles 
fonctionnels : tels que la toux, la dyspnde atteignant parfois 
Facets asthmatique, les palpitations, I’anorexie, les nausdes, 
les vomissements, la dyspepsie acide, la p41eur de la peau, 
la sensation de froid, les frissons. Enfin, on trouve encore 
les troubles menstruels et la tendance d, I’avortement. 

Chacun de ces symptomes observe isolement est dvidem- 
mentpeu significatif. Mais leur coincidence pent dtre con- 
siderde comme probante; ils peu vent se prdsenter au complet; 
cependant, dans la niajoritd des cas, une partie seulement 
d’entre eux est constatde. Parfois on n’observera qu’un 
seul de ces signes (formes frustes); mais alors I'anamndse en 
rdvdlera d’autres. 

Leur presence simultande n’a pas tant de valeur diagnos- 
tiqae que leur disparition simultande, lorsqu’on a pu cocai- 
niser le point de la muqueuse nasale, origine des reflexes. 
Ce signe est de la plus grande valeur. 

Quoique les rdflexes puissent partir de tous les points de 
la muqueuse, les cornets ont cependant une grande impor¬ 
tance, car leur hypertrophic peutproduire une excitation sur 
• d’autres points susceptibles eux-mdmes de donner lieu a 
des rdflexes par le fait d’irritations purement physiologiques 
(passage d’air, contact des sdcretions). 

Quelles sortes de maladies nasales peuvent donner nais- 
sanco aux reflexes ? Ce sont parfois des lesions organiques, 
vestiges de scarlatine, rougeole, diphtdrie, et surtout la 
grippe (dans cette dernidre maladie, quatre fois sur cinq, le 
nez est atteint); h ce groupe on peut rattacher les anomalies 
congdnitales ou acquises du sqnelette nasal: obliquitd de la 
cloison, dpines, erdtes, etroitesse du nez. D’autres fois, ce 
sont des lesions fonctionnelles vaso-motrices comme I’hyper- 



268 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


trophie p(5riodique des cornets qu’on observe, surtout chez 
les neurasthdniques, sujets corame on sait k une grande 
susceptibility de leur 'systyme vaso-moteur. Dans la pra¬ 
tique, ces deux esp^ces de lysions sont souvent corn- 
bin des. 

Les troubles d’origine organique et les rdflexes qui en 
ddpendent gudrissent d’babitude par le traitement chirurgi- 
cal. Quant aux troubles fonctionnels vaso-moteurs, un 
traitement local les fait souvent cesser, mais ils rdcidivent 
parfois par le fait de la persistance de leur cause. Si, comme 
c’est le cas le plus frequent, la neurasthdnie doit en dtre 
rendue responsable, c’est h elle qu’on s’adressera. Et, k ce 
propos, I’auteur pense avec un colldgue dtranger, que les 
abus sexuels en sont la cause spdciflque. 

On pent ddmontrer directement les relations du nez et 
des organes gdnitaux par I’hypertrophie des cornets pendant 
la menstruation, les dpistaxis suppldmentaires des regies, 
la migraine menstruelle, la disparition des migraines d. la 
•mdnopause, dpoque ou les cornets subissent une regression, 
la cessation des troubles menstruels grdce a un traitement 
nasal, la provocation d’un avortement par une cautdrisation 
nasale galvanocaustique. 

On constate aussi chez I’homme la rdgression de I’hyper¬ 
trophie de la muqueuse nasale par le coi't. II en est de 
meme de I’hypertrophie des cornets, qu’on observe dans la 
migraine ophtalmique consdcutive a I’onanisme; cette hyper- 
trophie disparait par le con^ct de la sonde, et la migraine 
cesse du mdme coup. 

Ces rapports fonctionnels dtroits entre les cavitds nasales 
et les organes gdnitaux nous expliquent comment les mani¬ 
festations neurasthdniques se prdsentent si frdquemment 
sous forme de rdflexes nasaux. 

D’aprds la complexity de ses causes, la ndvrose rdflexe 
d’origine nasale ne reprdsenle done pas seulement un symp- 
tome, mais un complexus symptomatique localisd en une re¬ 
gion ddterminde; il existe done un syndrome nasal assiml- 
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lable au syndrome labyrinthique, correspondant a la maladie 
de M^ni^re. 

La portion respiratoire de la membrane nasale a, comme 
tout organe, ses symptSraes locaux, et la nevrose r^flexe na¬ 
sale n’est que I’expression clinique de ce fait. 


SUR UN CAS 

DE PERI-AMYGDALITE LINGUALE PHLEGMONEUSE (1) 
Par le D>^ A. Colin, 

Chef de clinique laryngologique I’Institution nationale des sourds-muets. 


La pdri-amygdalite phlegmoneuse linguale,ou abces sous- 
m^uqueux superficiel de la base dela langue,estune affection 
jusqu’ici tr6s rarement observ^e. Comme nous avons eu 
I’occasion d’en traiter un cas dans le service de M. Ruault, 
la clinique laryngologique de I’lnstitution nationale des 
sourds-muets, nous avons pense qu’il serait interessant de 
le communiquer k laSocidtd de laryngologie de Paris. 

II s’agit d’un homme de 49 ans, mecanicien. II s’est presente a la 
clinique le 13 janvier 1893.11 nous raconte que 18 mois auparavant, c’esG 
a-dire en juillei 1891, il fut pris en tnSine temps de frissons,de flfevre vive 
et d’une douleur violente a la gorge, du cole droit. II eut du delire ; la 
respiration etait genee et la deglutition presque impossible. Oes symp- 
tomes violents dur^;rent6 ou 7 jours,au bout desquels il cracha du pus et 
fut immedialementsoulage. Le gonflement'du cou qui,au dire du malade, 
etait notable, diminua rapidement et, au bout d’une quinzaine de jours, il 
ne restait plus aucune gene. 

Huit mois environ aprbs, en mars 1892, il se declare un nouvel abc6s a 
droite et, deux jours plus tard, le c6te gauche se prend egalernent. M6mes 
symptomes mais plus violents encore que precedemmenl. 

Ces abc6s s’ouvrirent spontanement a 24 heures environ d’intervalle, 
huit jours apr^sle debut des symptdmes. 
pinfin, le 2 janvier dernier, le malade fut pris, de nouveau, d’une douleur 


(1) Communication ^la Soci6t6 de laryngologie de Paris., 
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\ive dont le maximum d’intensite siegeait k environ un travers de doigt 
au-dessous du bordinferieur du maxillaireadroite;il euten meme temps 
de violents frissons, une li^vre vive et du delire. La douleur augmenta a 
un tel point que, pendant huit jours, le malade ne pul prendre qu’un peu 
de bouillon. II eut des irradiations douloureuses du cote des oreilles, et 
surtoutde I’oreille gauche ou il eprouvait des elancements, des bour- 
donnements constants. II y avail du gontlement du cou, de la dyspnee. 

Six jours apr^s le debut de I’atfection, le malade cracha du pus et se 
sentit soulage. 

Le 13 janvier nous voyons le malade pour la premiere fois. Nous 
sommes au lO^ jour de la maladie. Nous ne constatons ni gonflement ni 
engorgement ganglionriaire. La douleur est considerablement diminuee. 
Le malade ouvre la bouche; nous pouvons abaisser la langue, exercer 
sur elle une traction suffisante et pratiquer Texamen au moyen du miroir 
laryngoscopique sans provequer de douleur. 

A la base de la langue, a droite, on voit une tumeur rouge un peu 
mamelonnee, avec plusieurs orifices d’oii, avee la sonde, on fait sourdre 
du pus. L’on peut avec cette sonde penetrer par un orifice et sorlir par 
un autre. 

M. Ruault praliqua, au moyen du crochet coupant de Herynge, plu¬ 
sieurs incisions et fit un badigeonnageavec la solution iodo ioduree. 

Deux jours apres, le malade reviont ala clinique; il se plaignait, cette 
fois , d’une douleur a gauche de la base de la langue. A droite, il n’y a 
plus de pus. A gauche, en etfet,nous voyons une tumefaction rouge de la 
grosseur d’une petite noix, dure au toucher. Apr6s incision, ce nouvel 
abcfes se termina en 4 jours par resolution. 

Nous avonsrevule malade le D*' mai dernier. La base de la langue est 
revenue a son elat normal et ne presente aucune lesion. 

Nous ferons remarquer que cette observation est entiSre- 
ment d’accord avec la description de la maladie qu’a donn^e 
M. Ruault en 1891. Cette description est d’ailleurs la pre¬ 
miere en date et la seule exacte. Il suffit, pour s’en con- 
vaincre, de se reporter au travail que Seifert vient de publier 
dans le premier fascicule des Archives de laryngologie de 
Bernard Fraenkel et qui est le dernier paru sur cette ques¬ 
tion. Seifert ignore le mdmoiredeM. Ruault, il n’en fait pas 
mention dans sa bibliographie, pas plus que des observa¬ 
tions de MM. Cartaz, Luc et Hdlary. 
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Or,les observations qu’il cite, ont trait, les unes a des 
glossites basiques profondes, d’autres k des phlegmons pre- 
laryngiens, etc. Ilresulte de cette confusion de faits dispa¬ 
rates, que sa description ne pr^sente aucune nettete:; et on 
n’y trouve aucune donnee permettant d’6tablir un diagnostic 
prdcis. 


ABCES DU MEAT INFERIEUR D’ORIGINE DENTAIRE; 
INCISION; CURETTAGE; GUERISON 

I’ar II. Mendel, 

Interne k I’hdpital Saint-Louis. 


Anatole 0..., age de 18 ans, employ^, n’a auciin antecedent personnel 
ni hcreditaire. 

Ilya trois mois, il constata immediatement derri^re sa premiere inci¬ 
sive gauche superieure, Teruption d’une dent supplementaire. Cette dent 
ne tarda pas a le faire souffrir; la mastication devenant penible, le malade 
alia trouver un dentiste qui tenta de dechausser cette dent, sans pouvoir 
y parvenir. 

Le lendemain, la moitie gauche de la face etait gonflee et rouge, I’oeir 
etait ferine, et le malade ponvait a peine ouvrir la bouche. Cette fluxion 
guerit rapidement, et, pen aprfes, apparut un ecoulement de la narine 
gauche. Cet ecoulement 6lait sero-purulent, jaunatre, mal lie, fetide ; la* 
felidite etait pergue par le malade lui-raeme, qui se plaignait, en outre, 
de douleurs sus-orbiiaires violentes. 

C... se presente a I’hdpital, le 2 juin 1893. On note une leg^re tume¬ 
faction du c6te gauche du nez. 

A I’examen rhinoscopique, apr^s irrigation prealable, on constate que 
le cornet inferieur gauche est tumetie et rapproche de la cloison. Le 
meat correspondant est convexe, gonfl6; a I’examen, a I’aide du stylet, il 
est douloureux et renitent. On ne decouvre point d’orifice donnant issue 
au pus. 

Les autres parties des fosses nasales sont normales. Je crus pouvoir 
ecarter le diagnostic d’empybme de I’antre, diagnostic auquel on 6tait 
autorise a songer, en raison de la tumefaction exterieure du c6te gauche 
du nez, des douleurs sus-orbitaires et de recoulemeut fetide, dont l-’odeur 
incommodait le malade. 
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Lcs resultals de Texamen 61oignaient ^galeraeut I’idee d'empyeme de 
I’antre, car Tecoulejnent ne provenait nullement du meat nioyen, et 
— signe de presomption — les molaires du cole gauche etaient parfaite- 
mcnt saines. Enfin, les resuUats de I’eclairage de I’anlre furent negatifs. 

Le D'' Luc, a qui je prescntai le mnlad'’, partagea ma maniere de voir, 
et se fondant sur le gonflement et la renitence du meat inferieur, il inclina 
pour un abccs de ce meat. IS’ous.incisames alors en ce point, et I’incision 
donna issue a une certaine quantity de pus fetide. 

Les jours suivants, recoulement continua, mais, apres un nettoyage 
lie la cavite de I’abces avec une curette, nettoyage suivi d’un lamponne- 
ment avec de la gaze iodoformee, I’ecoulement ne tarda pas a se tarir, 
et la fosse nasale reprit son aspect normal. 

Nous nous sommes done trouvds ici en presence d’un 
abces du mdat inferieur dont I’origine est le traumatisrae 
subi par la dent supplementaire qui se trouvait situde immd- 
diatement au-dessous dti plancher des fosses nasales et du 
mdat inferieur. 

La raretd de cette affection s’explique par la rarete de 
I’apparition d’une dent supplementaire en ce point; I’abces 
que nous venous de rapporter, nous parait comparable k 
I’abces de I’antre d’Highmore, lie a la cat ie des premieres 
grosses molaires. 


SOGIETES SAVANTES 

SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE ET DE 
RHINOLOGIE DE PARIS 

Seance du 5 rnai 1893. 

Traitement de I'eczdma de I’oreille, par le !>' Chatellier (1). 
Discussion : 

M. Hermet. — J’emploie avec succes le nitrate d’argent en solution 
concenlreo. 

M. Chatellier. — Le nitrate d’argent salit ct est douloureux. 


(1) Communication publiee antfirieurement in extenso. 
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M. Gell6. — Le traitement general est d’une grande importance. 

MM. Loevenberg etGouGUENHEiM n’ontjamais vu d’eczemaresuUant 
d’un traitement borique. 

M. M^NifeRE. — Je n’aime pas les pbudres dans le traitement des 
suppurations de I’oreille. J’ai donne depuis 3 semaines la preference an 
phenosalyl a 1/10, 2/10 et 4/10, dont les effets sont remarquables. J’en 
ferai I’objot d’une communication ulterieure. 

Une feuille d’observation d’otologie, par le D*' Gelle. 

C’est une feuille contenant un tableau des signes et precedes d’explo- 
ration methodiquement ranges et divises en deux parties pour le cdte 
droit et le cote gauche, et ne permettant aucun oubli. Des schemas sont 
annexes a ces tableaux et montrent le fond du conduit auditif et le 
tympan. On voit, a travers les parois de I’altique, le massif du facial, 
I’aditus et I’anlre masloidien. En tete de la feuille sont les renseigne- 
ments concernant Page, le sexe, la profession, le mode et la date du 
debut de la maladie. Apres les renseignements fournis par I’appareil 
auriculaire, sont indiques ceux relalifs a I’examen du pharynx buccal et 
nasal, des amygdales, du voile du palais, de la langue, etc. 

Observation de sinusite maxillaire consecutive au tamponnement total 
d'une fosse nasale pour 6pistaxis, par le Dr Gelle (1). 

Discussion: 

M. Chatellier. — Cette observation confirme I’opinion, quo le lam- 
ponnement doit etre pratique avec les precautions antiseptiques les plus 
rigoureuses, et qu’en principe il doit etre evite. 

M. Gouguenheim. — Pourmapart,je ne laisse jamais plus de24heu- 
res un tampon en place, mais pobr les hemorrhagies posterieures je pra¬ 
tique le tamponnement 4 I’aide d’une sonde molle. 

Seance du 2 juin. 

M. Gelle fait une communication intituiee: 

Otite suppurbe. Signes cbrebraux. Trepanation de I’apophyse mas- 
toide. Mortpar mbningite. Autopsie (2). 

Discussion: 

M. Luc. — A-t-on trouve du pus dans I’aditus? 

(1) Communication d6j4, publibe in extenso. 

(2) Dej4 publiee in extenso. 
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M. Gelle. — L’antrum 6tait plein de pus. 

M. Luc. — Y avait-il communication enlre le ibyer tympanique et le 
foyer meninge? 

M. Gell^. — On n’a pu tronver aucune communication osseuse 
directe. 

M. Luc. — Elle se serait done faite par les lymphatiques ? 

M. Gell^. — Nous devons penser que tons' les tissus sent permeables 
aux micro-organismes, sans accorder un rdle exclusif aux lymphatiques. 

Le nez trop libre, par le D‘’ Madeuf. 

Certains malades se plaignent d’une grande sensibilile an froid, sans 
qu’on trouve chez eux de lesions en dehors des moments ou ils sont 
atteints de laryngites et de bronchites. Ce sont des malades chez lesquels 
la fonction respiratoire dii nez est supprimee. II y a done plusieurs cas: 
1® Destruction des cornets (ozbne); 2® par suite d’une deviation de la 
cloison qui partage inegalempnt le travail physiologique des cavites nasa- 
les, un cote seul s’est detruit; 3® ozfene.vulgaire ; 4® diminution des cor¬ 
nets inferieurs; 5® destruction do la cloison par la syphilis. 

Mais dans tons ces cas, le malade n’a pas I’attention attiree du cote du 
nez. Les malades presentent de la pharyngite seche, car le pharynx doit 
suppleer aux cornets pour humiditier I’air; des laryngites, des bron¬ 
chites, etc., et ce syndrome merite une etude speckle au memo titre que 
I’obstruction nasale. 

Discussion: 

M. LoevenberCt. — Avez-vous observe des cas nets ou certains 
symptomes generaux devaient etre rapproches de cette cause locale ? 

M. Madeuf. — J’ai observd un medecin du Mont-Dore atteint de 
bronchites frequentes, qui presentait une destruction presque totale des 
saillies internes du nez. Parmi les malades du Mont-Dore, je trouve fre- 
quemment le nez trop libre. Juranville. 


ANALYSES ET GOMPTES RENDUS 

1. — Nez 

A case of nasal hydrorrhoea. (Un cas d hydrorrhbe nasale), par le 
D>‘ G. F. Keiper. In N.-Y. med. Journ., 22 juillet 1893. . 
Malade souflrant depuis longlemps d’un ecoulement nasal continuel et 
abundant qui avait rbsisle a toutes les medications, considtirablement 
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ameliore en deux jours par des pulverisations nasales failes trois Ms par 
jour avec une solution de sulfate d'atropine et d’eau distillee. 

Gouly. 

Merkwurdiger Fall von einem Fremdkorper in der Kieferhohle. 
(Observation remarquable de corps 6tranger dans le sinus maxil- 
laire), par le Dr H. Eulenstein (de Francforl-s.-M.). Monatschr. 
f. Ohrenheilk., juillet 1893. 

L’auteur s’etant servi, pour I’ouvcrture d’un empy6me du sinus maxil- 
laire par I’alveole, d’un trocart de 4 millim. de diamelre, la pointe de 
I’instrument se brisa et resla dans la cavile du sinus. Qualre mois plus 
tard le corps etranger fut expulse par la fosse nasale, au cours d’un lavage 
pratique par le nialade, au moyen d’une canule introduite dans I’ouver- 
ture alveolaire. 

Une guerison radicale de la suppuration du sinus ne tarda pas a 6tre 
obtenue sous I’influeuce de simples injections boriquees. Luc. 

Ueber fibrinose Exsudate auf der Nasensehleimhaut. (Des exsudats 
fibrineux sur la muqueuse nasale), par le H. Eulenstein (de 
Francfort-s.-M.). Deutsch. med. Woc/iensc/ir., 1893, no 36. 
L’auteur distingue les points dans lesquels Fapparition de I’exsudat est 
consecutive a une cauterisation tliermique ou chimique de la muqueuse 
de ceux dans lesquels elle survient spontanement comme accompagne- 
ment d’ub coryza aigu. 

Dans le premier cas, il pense que la cauterisation suffit seule a pro- 
duire la couenne fibrineuse sans qu’il soit necessaire de faire intervenir 
Taction d’un microbe quelconque, les resullats donnespar les recherches 
bacleriologiques dans les fails ‘de cet ordre etant disparates el non pro- 
bants. 

Quant a la co'incidence d’un exsudat fibrineux avec un coryza aigu, il 
pense qu’elle n’autorise pas a faire admettre Texistence d’une entile mor- 
bide definie, puisque dans d’autres regions (larynx, branches, alveoles 
pulmonaires) la production d’un exsudat fibrineux pent etre sous la depen- 
dance d’especes bacleriennes differentes. Luc. 

A case of acute empyema of the antrum of Highmore of nasal origin. 
(Un cas d'empy6me aigu del’antre d’Highmore dbrigine nasale), par 
le Df J. WOLFENSTEiN. N.-Y. med. Journ., 5 aofit 1893. 

A la suite d’un froid, un homme, age de 30 ans, est atteint d’une rhinite 
aigue quisuit son cours normal, pendant 15 jours. Trois jours plus tardil 
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commence ci souffrir des denis et dii c6te gauche de la face, en meme 
temps qu’il mouche par la narine gauche du pus en assez grande abon- 
dance. On constate a Texamen un gonflement notablede la muqueuse: le pus 
coule d’une fa^on continue du m6at moyen. L’6clairage^lectrique met en 
evidence I’opacit^du c6te gauche. On ordonne au malade des lavages du 
nez avec une solution alcaline antiseptique, et on Ini fait prendre do la 
codmne pour calmer ses douleurs qui etaient Irfes violentes, surtoul la 
nuit. Apres huit jours de traitement, les douleurs avaient cesse, on cons- 
latait une diminution notable dans Tecoulement du pus, et un commence¬ 
ment de transparence dans les regions opaques. Quinze jours plus tard, 
la transparence etait la meme des deux c6tes, et I’ecoulement du pus 
enlierement lari. Le malade conlinua les lavages du nez pendant plu- 
sieurs semaines et il est actuellement complfetement gueri. 

Des rdtlexions qui accompagneiit celte observation, nous retiendrons 
les suivanles : 

L’empyeme de I'anlre d’Highmore d’origine nasale est plus frequent 
qu’on ne le croit generalement, et,contrairemeot a I’opinion de beaucoup 
d’auteurs, les manifestations nasales qui accompagnent celte aflection en 
sonl souvenl, non la consequence, mais la cause premiere. 

L’eclairage electrique est loin d’etre pour le diagnostic, un criterium 
certain, mais il est d’un grand secours pour le pronostic car, en per- 
meltant de conslater la transparence progressive des parlies qu’il 6claire, 
il etablit d’une fagon absolue lamarche favorable de la maladie. 

Dans des cas semblables, on doit toujours commencer par le traite- 
ment indique (lavages du nez avec un liquide antiseptique), et ne recou- 
rir a I’intervention chirurgicale que si, au bout de deux ou Irois semai¬ 
nes, OH n’a constate aucune amelioration. 

Gouly. 

A case of nasal polypus projecting into the naso-pharynx. (Un cas de 

polype du nez descendant dans le naso-pharynx), par le D*’ S. 

Johnston. N.-Y. med. Journ., 5 aofit 1893. 

Observation d’une femme de 60 ans, soutfrant depuis longlemps d’oe- 
clusion nasale accompagnee d’acces d’astlime, de dyspbagie et d’altera- 
tion de la voix, chez laquelle, a un an de distance, I’auteur enleva deux 
enormes polypes du nez attaches par un petit pedicule au cornet infe- 
rienr etdont I’un n'mplissait I’espace compris entre le voile et la paroi 
posterieure du pharynx, I’autre descendait jusqu’ii la base de la langue. 

Gooly. 


ANALYSES ET COMPTES RENDUS 277 

Un cas d’empyfeme latent du sinus frontal gauche diagnostiqufe et 
trait6 par voie naturelle. Gu6rison complete. Presentation du 
malade, par le D>- Lichtvitz. In ylnn. des mal. de roreille,etc., 
aoiU 1893. 

Le malade, age de 38 ans, souffrait depuis 24 ans d’une cephalalgie 
Irontale incessante et d’une secretion fetide abondante par la narine 
gauche. Au bout d’un an de traiteraent qui consista en lavages repetes 
dn sinus par rorifice naturel avec des solutions antisepliques diverses, 
et finalement avec du sublime a 1/4000, le malade a completement gueri. 

Cette observation prouve, dit L., que, meme dans les cas inveteres 
d’empyeme du sinus frontal, la guerison est possible sans Tintervention 
exterieure. 

Le pus retire du sinus frontal conlenait en grande abondance le pneu- 
mocoque de Talamon-Fraenkel: c’est le seui cas oil il ait ete trouve dans 
le sinus frontal, chez le vivant. 

Gouly. 

Du r61e bactericide du mucus humain, et en particulier du mucus 
nasal, par les D"'* R. Wurtz et Lermoyez. Soc. de biolog., 
15 juillet 1893; Sem. med., 19 juillet 1893. 

Les cavites naturelles sont les seuls points du corps oil Ton trouve, a 
I’etat normal, des microbes. Ceux-ci, venus du monde exterieur, y 
vivent a I’etat d’hotes inoffensifs. Un certain nombre d’entre eux sont 
cependant capables de devenir, a un moment donne, des agents palho- 
gcnes. Centre ces infections, I’organisme humain se defend par divers 
moyens qui ont pour resultante la resistance de I’individu. Dans cette 
question si importante de la resistance a I’infeclion et de rimmunite, il 
est un point qui a ete' jusqu'ici laisse dans I’ombre : c’est la nature 
intime du meeanisme par lequel les agents pathogenes penetrant dans 
les cavites nouvelles sont deiruits ou demeurent inoffensifs. 

A la surface de I’epithelium de toutes les muqueuses, se trouve a I’etat 
permanent une couche de mucus. 

Les auteurs ont etudie en detail le pouvoir bactericide du mucus nasal 
humain, recueilli dans les conditions voulues, et constate que ce mucus 
jouit, vis-a-vis de certains microbes, d’un pouvoir bactericide marque. 
Cette action bactericide est extremement prononcee vis-a-vis du charbon, 
ainsi qu’ils s’en sont assures par la methode de cultures sur plaques et 
les inoculations. Apr5s trois heures de contact avec le mucus a 38®, les 
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spores du bacillus anthracis sent d6ja tuees, Sur tons ou presque tons les 
autres microbes, celte action bactericide s’exerce de la meme fag,on et 
dans le meme sens. Seule I’intensit^ des effets varie, 

Ces experiences presentaient un certain interet au point de vue phy- 
siologique. L’air inspire se depouille, au niveau des voies respiratoires 
sup6rieures et en particulier au niveau des anfracluosites des cavites 
nasales, de la plupart des particules solides qu’il peut tenir en sus¬ 
pension y compris les microbes. Ges microbes ou leurs spores, deposes 
a la surface de fa pituilaire, s’y developperaient abondamment s’ils y 
rencontraient un terrain de culture favorable. Etantdonnee la multiplicite 
de ces germes, il y aurait la des conditions pour ainsi dire incessantes 
d’infection. 

Grace au pouvoir bactericide du mucus nasal, cet enduit muqueux ne 
joue pas seulement, comme on le voit, un role d’arret mecanique a 
regard des particules flottantes dans I’air inspire. Son role defensif est 
plus clirectement actif; il s’exerce en enteavant et en detruisant la vita- 
lite d’un grand nombre d’esp^ces bacteriennes. 

Foreign body in the nose for twenty-seven years. (Corps stranger 

ayant s6journ6 dans le nez pendant ving-sept ans), par le 
A. Warring. In The Brit. med. Journ., 15 juillet 1893. 

Une jeune femme de 31 ans se presente a I’hopital, se plaignant d’lme 
obstruction nasale accorapagnee d’un ecoulement continuel depuis 2 ans. 
L’exarnen rliinoscopique permet de constater I’elat grisatre de la muqueuse,* 
et en dehors et en arriere, une_ masse ayant tout I’aspect d’un sequestre, 
obstruant presque compl5tement la uarine. Apres plusieurs tentatives 
infructueuses, on ramene au dehors avec de fortes pinces, une masse de 
forme irreguliere^ ovalaire, de couleur grisatre, constituee a sa partie 
centrale par un noyau de cerise autour duquel s’etaient accumules des 
dep6ts calcaires. En interrogeant les parents de la malade, on apprit qu’a 
I’age de 4 ans^ elle avait introduit dans sa narine gauche trois noyaux 
de cerise, et qu’on n’ayait pu en extraire que deux. Pendant 25 ans, il 
n y avait euaucun symptorae douloureux, et ce n’est qu’aprtis une attaque 
d influenza que I’obstruction nasale avait pris naissance. Depuis I’extrac- 
tion du corps etranger, la guerison est complete. 


Gouly. 
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n. — LARYNX, TRACHEE. 

Rhumatisme de I’articulation crico-thyroidienne, par le professeiir 

SiMANOWSKi. Comtnunic. a la Soc. de med. de Petersbourg, 1893. 

Bull, med., 6 septembre 1893. 

Ce travail renferme trois observations de I’affection en question. Le 
refroidissement a et6 cbnsidere comme cause determinante dans tons ces 
cas. Les symptomes observes se traduisaient par une forte douleur locale 
et exagerSe par la pression exterieure et tres accusee pendant la phona- 
*ion et la deglutition. Dysphonie et dyspnee assez intense (a cause de 
rcedeme larynge). Dans un cas la suffocation etait menagante. 

A I’examen laryngoscopique,on constatait une tumefaction uni ou bila- 
terale des parties constitugntes de I’articulation crico-thyroidienne. 

Parallelement se manifestaient ordinairement des localisations dans les 
autres articulations. 

Des experiences sur le cadavre ont ete entrepriscs et ont demontre 
que la bourse sereuse placee au-devant de I’articulation est susceptible 
d’une assez forte distension et pent renfermer 5 a 10 gouttes de liquide ; 
la tumeur produite experimentalement est en tout pareille a celle obser- 
vee dans les cas decrits. 

Le pronostic on general pent 6tre aggrave par la formation d’une 
fausse ou vraie ankylose a la suite des phenomSnes inflammatoires. 

Le traitement hygienique (repos absolu si possible) et sp6cifique, sali¬ 
cylate de soude et I'iodure de potassium dans le cas chronique, a ete 
employe avecsuccfes. L'’application des reviilsifs et I’inbalation des vapeurs 
emollientes ont complete le r6tablissement. 

Intubation in an adult followed by a fatal edema of the larynx after 

extraction of the tube. (Intubation chez un adulte suivie d’oeddme 

mortel du larynx apr^s extractiondu tube), par le D*" Max Thorner. 

In Ann. d'Ophth. et d'Obst., juillet 1893. 

Chez un jeune homme de 18 ans, souffrant de dyspnee depuis 8 ans, 
Pauteur pratique I’intubation pour combattre une stenose laryngee intense 
qui datait de quelques jours. Le soulagementfut immediat, mais, 15 heu- 
res apr^s, le malade se plaignait tellement que le tube fut retire. Un quart 
d’heure plus tard il mourait en quelques minutes, emporte par un oedeme 
aigu sous-glottique. Gouly. 
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Tracheal stenosen. (Les st6noses trach6ales), par Grossmann (d’aprfes 
I’analyse de Michael, de Hambourg, dans la Deutsch med. 
Wochenschr.). In Wiener Klinih, Heft 3 et4. 

G. nous donne dans ce travail un expose delailld des diverses varie- 
tes de stenoses tracheales, ajoutant aux cas connns et empruntes a la 
litterature raedicale des faits du plus haut interet observes par Ini a la 
Clinique de Schrdtter. II distingue : 

A. Les stenoses extra-tracheales occasionn^es par une cause 
compressive sidgeant en dehors de la trachee, telle que : les diverses 
varietes de goitre, notamment les goitres avec prolongement retro-ster¬ 
nal, les inflammations aigubs et chroniques, les tumeurs malignes du 
corps thyro'ide, les kystes a dchinocoques du meme organe, les goitres 
aeriens, les anevrysmes aortiques et les adenopathies. 

Signalons, dans cette partie du travail de G?., deux figures represen- 
tant des cas de stenose extrdmement prononcee, causee par des tumeurs 
du corps thyro'ide, et uue troisierae montrant une stenose due a un an6- 
vrysme et compliquee d’un processus ulceralif au niveau de la com¬ 
pression. 

B. Les stenose intra-tracheales, se subdivisant en stenoses causees par 
une affection de I’interieur du conduit aerien et en stenoses consecutives 
a cerlaines operations (tracheotomie, usage prolonge d’une canule, etc.). 

Au premier groupe appartiennent les inflammations tracheales aiguSs 
et I’oedeme qu’elles occasionnent. L’erysipdle et les phlegmons tracheaux 
doivent etre consiJer6s comme les types les plus dangereux dece groupe. 
L’oed^me pent encore accompagner les perichondrites ainsi que les pro¬ 
cessus metastatiques et ulcereuxde la trachee. 

Les granulomes ou vegetations granuleuses representent une autre 
cause tres efficace d’obstruction Iracheale. Ces neoplasmes peuvent se 
d6velopper au niveau d’ulcerations spontanees ou a la suite de la trach^o- 
tomie, m6me apres que la canule a 6t6 enlevee. Une particularite de la 
dyspnee occasionnee par les granulomes, c’est qu’elle est notablemerit 
plus prononcee pendant lesommeil qu’& l’6iat de veille. 

La trachee pent etre encore retrecie, consecutivement a la tracheoto¬ 
mie par la formation d'un eperonou encore d’un repli ou d’une sortede valve 
dus a un soulevement de la muqueuse. Son calibre peut egalement etre 
diminue par un ramollissement des cerceaux cartilagineux 6u par des 
brides cicatricielles, le plus souvent d’origine syphilitique, plus raremcnt 
consecutives ala fievre typhoide oualatuberculose. Les tumeurs tracheales 
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sont encore cilees,bien qu’a litre de rarel6, dans cette enumeration etio- 
logique. 

G. rappelle enfin le cas d’invagihation traumatique de la trach^e obser- 
v6e par Lang, et qui causa au blesse de telies angoisses respiratoires qu’il 
se'suicida. Ce ne fut d'ailleurs qu’a I’autopsie que cette lesion excep- 
tionnelle putetre reconnue. 

Passant a la parlie symptomatique de son sujel, G. nous donne le 
cornage tracheal comme le signe principal, commun a toutes les varieles 
de stenose de la trachee. II fait observer que le inalade peut, jusqu’a un 
certain point, corapenser la diminution du calibre du conduit aerien, par 
line respiration plus profonde, en sorte que, dans le cas oil I’affection evo- 
lue Ir^s lentement, la dyspnee subjective peut longtemps faire defaul. 

L’auteur entre dans de grands details a propos de I’influence des ste¬ 
noses tracheales sur le coeur, influence qui se traduit par un ralentisse- 
ment et une force anormale du pouls, 

Quant a I’augmentation de tension du systeme veineux, il I’explique 
en parlie mecaniquement, en partie par une oxygenation insuffisante du 
sanget des modifications consecutives dal’innervation cardiaque. 

Le diagnostic est souvent confirme par le miroir larynge qui permet 
d’apercevoir le point retreci de la trachee. Parfois, la constatation d’une 
paralysie de la corde vocale gauche fera soupQonner la presence d’un 
anevrysme ou de toute autre tumeur compressive. 

Le pronostic de la stenose est en rapport avec sa cause et avec I’acces- 
sibilite de cette derniere a nos ressources Iherapeutiques, mais meme 
alors que la stenose peut elre mecaniquement combattue, la vie peut res- 
ter menacee par les modifications cardiaques produites a la longue. Le 
si6ge du retrecissement influe evidemment beaucoup sur le pronostic, 
les stenoses de la partie superieure dela trachee etantseules justiciables 
de la tiacheotomie. 

Le traitement direct de la stenose variera suivant qu’il s’agira d’un 
retrecissement dilatable, d’une tumeur operable, etc. Luc. 

Fremdkorper im Kehlkopf mit perforation des Cart. thyr. und Abscess- 
bildung nach aussen. (Corps stranger dans le larynx avec perforation 
du cartilage thyrol'de et formation d’un abc6s fi l’ext6rieur), par le 
professeur, Schrotter, de Vienne. In Monats. f. Ohrenheilk., 
' 1893, mai, p. 123. 

Une aiguille d’acier, longue de 4 centimetres, avalee par megarde par 
une jeune fille, s’enclava si fortement entre Taryienoide gauche et la 
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lame correspon(Jante du cartilage thyroide qu’elle perfora cette derniere et 
demeura immobilisee et courb^e a I’interieur de la cavite laryngee, au 
point que, lorsque I’examen fnt pratique, on crut qu’il s’agissait d’une 
aiguille courbe de cbirurgie. 

La presence du corps etranger commenfa par passer inapergue, puis 
I’alarme fnt donnee par la formation d’un abces sur le cote gauche du 
cartilage thyroide etpar des douleurs a la deglutition. 

En raison de la solide fixation de I’aigiiille, S. ne put en operer Tex- 
traction _ qu’apres I’avoir brisee, en en enlevant successivement les deux 
bouts. Luc. 

Les irrigations laryngo-trach6ales dans le croup, par le D“' G. Guelpa, 
de Paris. Soc. de therapeutique, 12 juillet 1893. 

Ce mode de traitement s’adresse-aux enfants qui ont subi la tracheotomie. 
Pour eviter la penetration du iiquide laveur dans les brunches, I’enfant 
est place la tete en bas. On introduit alors par la canule un petit tube en 
caoutchouc d’un diametre tres inferieur au sien, en communication avec 
un irrigateur plein d’un Iiquide antiseptique (eau boriquee, solution de 
perchlorure de fer a 1/1000) et on laisse couler sans trop de force et 
avec quelques interruptions. Le iiquide revient par le nez, par la bouche 
el par la canule sans provoquer aucun inconvenient serieux. 

G. aoblenu par ce precede, applique aux enfants de I’hopital Trousseau, 
une proportion de 35,19 guerison sur 100. 

Or, pendant ces trois dernieres annees, la moyenne des guerisons a la 
suite des ti'acheotoraies pratiquees pour le croup dans le m6me hopital, 
avail oscille entre 23,65 el 32 pour 100. Luc. 

Ueber Kehlkopf fracturen. (Des fractures du larynx), par le D‘' Max 

ScHEiER (de Berlin). Deutsch. med. Wochenschr., no 33, 1893. 

M. S. relate i’observation d’un homme de 28 ans, qui, ayant repu des 
coups de pied de cheval sur le menton et a la region anterieure du cou, 
presentait, outre les sympl6mes d’une fracture de la base cranienne par 
propagation du choc re?u au menton, des signes de fracture des cartilages 
thyroide et cricoide. 

Outre la crepitation, le doigt, promene au-devant du thyro'ide, permet- 
tait de senlir, sur la lame gauche de ce cartilage, une solution de conti- 
nuite voisine de la ligne mediane. 

Le degre eleve de dyspnee presente par le malade ayant necessilfi la 
tracheotomie, on put, au moyen du doigt introduit par la plaic trachcale, 
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remettre les fragments en bonne position et les raaintenir en place, gr4ce 
a un taraponnement de gaze iodoformee qui fut continue uUerieurement 
pour empecher la sortie des aliments par la plaie. 

Au bout de4 semaines, la fracture etait consolidee, mais il restait, ala 
hauteur des fausses cordes (qui masquaient les vraies cordes a I’examen 
laryngoscopique), un ^.tat de r6trecissement de la cavite laryngee qui fut 
efficacement combattu, d’abord au moyen de bougies de Dupuis, puis par 
la methode d’intubation d’O’Dwyer. 

A I’occasion de ce fait int^ressant, M. S. nous donne un expose 
critique complet de la question; apr^s quoi il nous dccrit les fractures 
laryngees experimentales qu’il a reussi a produire sur des cadavres 
d’age et de sexe varies, soit par une double pression lat6rale exercee 
a I’aide de la main et tendant a dirainuer I’ouverture de Tangle diedre 
thyro'idien, soit par des chocs appliques au-devant du cou. 

L’auteur conclut de ses experiences que la fracture des cartilages du 
larynx n’est pas du tout difficile a produire sur le cadavre, ainsi que 
Tavait avance Casper, et il s'el^ve centre Topinion de cet auteur, que 
toute fracture laryngee observee sur un cadavre doit faire admettre un 
traumatisme anterieur a la mort, opinion qui entraine, au point de vue 
medico-legal, les consequences les plus graves. 

M. S. ajoute que la facilite du squelette larynge a se laisser fracturer 
ne depend pas seulement de Tage, ainsi qu’on pourrait le supposer theo- 
riquement, car il a constat^, a ce point de vue, les plus grandes varieles 
sur des sujets de meme age. Luc. 

Ueber chronische Blennorrhoe der oberen Luftwege, sog. Stoerk’sche 
Blennorrhoe und ihre Beziehungen zum Scleroma respiratorium. 
(De la blennorrhoe chronique des voles respiratoires supOrieures, 
dite blennorrhoe de Stcerk, et de ses rapports avec le sclOrome res- 
piratoire), par le professeur D‘‘ Chr. Lemcke, de Rostock. In 
Deutsch. m.ed. Wochenschr., 29 juin 1893. 

Ce travail est basO sur Tobservation de deux femmes, Tune agee de 
38 ans, originaire de la Prusse occidentale, Tautre Sge de 42 ans et ori- 
ginaire du Mecklembourg. 

Sur toutes deux, la maladie dObuta, vers Tage de la puberte, par un 
calarrhe nasal offrant la plus complete analogie’ avec la rhinite atrophi- 
que qui, au bout de quelques annees, s’etendit au larynx, se distinguant 
toutefois d’une simple laryngite alrophique fetide, ou ozOne larynge, par 
Tadjonction a TelOment catarrhe de remarquables lesions de tissu, con- 
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sistant, chez la premiere malade, on des irrdgulariles des cordes vocales 
el de la muqueuse arytenoidienne, chez la seconde, en la formation, au 
niveau de la glotte, d’un etroit retrecissement infundibuliforme. Chez 
toutes deux, la respiration se trouvait mecaniquement gen6e par le fait de 
ces lesions, et la seconde succomba ra6me dans une crise de suffocation, 
faute d’avoir accepte a temps la trach6otomie qui lui avail ete proposee. 

Apr6s avoir soigneusement dlimine chez ces deux malades Thypothese 
de la syphilis ou de la tuberculose .ainsi que I’influence d’une attaque 
anterieure d’erysipele ou de fi^vre lypho'ide, I’auteur conclut qu’il s’est , 
Irouve, dans les deux cas, en presence de la maladie de Stoerk, bien 
qu’aucune de ces deux malades ne fut originaire des regions considerees 
par le professeur de Vienne comme ayant le monopole de I’affeclion en 
question. 

II elait du plus haul int^ret de pratiquer I’examen des parties affect^es. 
Get examen ne fut possible que chez la premiere malade ; encore dut-i^ 
etre limite aux produits secretes par la muqueuse, par suite du refus do 
cetle femme de se soumettre a aucune manceuvre d’exlraction. 

Or, I’examen bacteriologique, pratiqu6 par le professeur Thierfelder 
siir des secretions fraichement produites par la muqueuse a la suite d’un 
neltoyage minulieux de la region, lui permit d’y constater la presence 
de colonies de coccus encapsules corapletement analogues aux microbes 
reconnus aujourd’hui comme pathogeniques du rhino-sclerome superieur. 

L’auleur conclut de la a I’analogie que Stork lui-meme avait supposee 
entre la biennorrhee chronique des voies respiraloires sup^rieures et le 
sclerome de la meme region. Luc. 

Untersuchungen zur Lehre von den Kehlkophlahmungen. (Recherches 
relatives aux paralysies laryng6es,) par le D*' A. Onodi de Buda- 
pesth. Berl. Klin, Wochens., 1893, no* 27, 28, 29, 30, 32, 33. 

II s’agit la d’une fort importante contribution a nos connaissances rela¬ 
tives a I’anatomo-physiologio des nerfs du larynx. L’auleur s’est effeciive- 
ment donne pour tache de soumettre au controle de son experimenta- 
*'ion personnelle la plupart des points generalement admis aujourd’hui 
®ur ce terrain encore mouvant de la nevro-laryngologie, et c’est le resul- 
tat de ses recherches qu’il nous donne dans la serie d’articles en question, 
sous une forme eminemment nette et concise. 

0. s’occupe d’abord de I’anatomie des nerfs du larynx et tout particu- 
liere'ment des anastomoses qui relicnt la branche profonde du larynge 
superieur au recurrent. Independamraent de I’anse de Galien, il diicrit 
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plusieurs anastomoses observees par lui enlre le larynge superieur et 
les raraeaux du recurrent destines an muscle arytenoidien, les unes 
occupant la surface, les autres la profondeur du muscle. Des figures 
demi-schematiques annexees au texte rendent plus frappants aux yeux les 
details analomiques d'6crits. 

Ses dissections les plus recentes lui font complelement rejeter la part 
altribuee par Exner au larynge superieur dans I’innervation motrice des 
muscles iiitrinseques du larynx, et il admet avec Luschka que le recur¬ 
rent seul anime ces muscles et, qu’a part'l’innervation du crico-lhyro'i- 
dien a laquelle il pourvoit par son rameau externe, le larynge superieur 
preside exclusivement a la sensibilite de la muqueuse. 

L’auteur traite ensuite de la part qui revient au sympalliique dans 
I’innervation du larynx. Il decrit une anomalie observee par lui avec le 
professeur Leiihossek (de Wurzbourg) sur uncadavre humain, et consis- 
tant en ce que le recurrent elait forme a son origine par un ganglion relid 
au nerf vague par un mince filet el par de nombreux lameaux aux gan¬ 
glions cervicaux et thoraciques du grand sympathique. Cette conslalation 
fit soupfonner a I’auteur le role que pourrail bien jouer normalement le 
sympathique dans I’innervation du larynx et, elTectivement, en pratiquant 
chez des chiens la faradisation des filets qui unissent le sympathique cer¬ 
vical au plexus brachial, soil pendant la vie, soil immddiatement apres 
la mort, il a oblenu de rapides mouvements d’adduction de la corde vocale 
correspondante. 

L’excitation experimentale du tronc du recurrent a donne enlre ses 
mains les resultats les plus disparates, les courants electriques faibles 
ou forts determinant, suivant les animaux, et meme, dans un cas, suivant 
le cote oil portait I’excitation, I’abduction ou I’adduction des levres de la 
glotte. 

Plus loin, s’occupant de Taction physiologique des muscles crico-ary- 
t'enoidiens postdrieurs, O. discute Topinion de Jelenffy, conformdraent 
a laquelle la portion la plus interne de chacun de ces muscles exercerait 
une action adduclrice sur la corde vocale correspondante. Ses propres 
recherches iufirment netlement cette hypothdse; en void le rdsume : 

Chez un chicn de moyenne taille, tons les muscles de la moitid gauche 
du larynx, a Texception du posticus et du crico-arytdnoidien lateral, sonl 
enlevds. Quand on laisse Tanimal tranquille, on voit Taryldnoide de ce 
cold se mouvoir un peu en dedans et endehors; mais si Ton vient a exciter 
le rdcurrent gauche, on obtient un fort mouvement d’abduction. On ddta- 
chealorsde ses insertions le faisceau externe du porlicus gauche, en les- 
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pectant completement le recurrent et ses rameaux, et malgre cela, I’ex- 
citation de ce nerf continue de produire I’abduclion de la corde vocale 
correspondante. Sil’on coupe, prfesde soninserlion, unepartie dufaisceau 
interne du posticus gauche et que Ton excite le recurrent, I’aryteno'ide 
et la corde vocale gardent une position interniediaire entre Tabduclion et 
Tadduction; on obtient, au contraire, par I’excitation du merae nerf, de lar¬ 
ges mouvements d’abduction de la corde vocale, apres section d’une partie 
-du crico-arytenoidien lateral. Si enfin la section de ce dernier muscle est 
, complete, la corde vocale reste immobilisee en abduction et celte position 
s’exag^re encore par I’excitation du recurrent. Or le faisceau interne du 
posticus est alors le seul muscle intact qui puisse operer ce mouyement. 

Deuxieme experience ; chez un autre chien, le faisceau externe du 
posticus droit est detache de son insertion, tandis que les aulres muscles 
sont respectes ; on obtient alors, par I’excitalion du recurrent droit, une 
legere abduction de la corde correspondante. On enleve alors les aulres 
muscles, a I’exception du crico-arytenoidien lateral et du posticus reduit 
a son faisceau interne, et, en excitant le recurrent, on obtient I’abduction 
de la corde. Si alors on entame davantage le faisceau interne du posticus^ 
I’excitatiou du recurrent produit I’adduction de la corde, elle recommence 
au contraire, a produire I’abduction, si I’on pratique une section parlielle 
du crico-arytenoidien lateral. 

Plus loin, I’anteur s’occupe de la question de la perte precoce de 
I’excitabilite electrique des postici comparativement au)^ autres muscles 
laryngiens apres la mort, et il combat Topinion de Jelenffy, d’apres 
laquelle cette particularite serait la consequence d’un refroidissement 
plus rapide des muscles en question. En effet, ayant chez un chien, 
aussitot apres la mort, maintenu stir le posticus droit un tampon d’ouate 
impregne d’eau a ST®, il constata au bout de 10 minutes, que le posticus 
gauche reagissait seul a I’egard des excitations eieclriques. 

D'autres experiences instituees par 0. .sont en opposition avec 
cedes de Hooper relatives a I’influence des narcotiques, et il arrive 
a cette conclusion que, chez les animaux sounds alanarcose elhereeou 
chlqroformique, jusqu’au moment oil survient la mort, les courants 
dlectriques, forts ou faibles, aboutissent invariablement a I’occlusion 
glottique. 

Dans line autre partie de son travail, O. nous donne le resultat de 
I’excitation isolee des divers rameaux musculaires du recurrent pratiquee 
par lui, soit sur I’animal vivant et narcotise, soit sur le larynx extrait du 
corps. 11 insiste sur ce fait que I’excitation du filet nerveux du tliyro-ary- 
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tenoiflien a pour consequence I’adduction isolee de la portion anterieure 
de la corde vocale. 

Ces memes experiences lui ont perinis de constater que les rameaux 
nerveux destines aux postici dtaient les premiers a perdre leur excitabi- 
lile electrique apr^s la mort, tandis que les rameaux qui innervent les 
thyro-aryteno'idiens internes sont ceux qui la conservent le plus long- 
temps. 

Plus loin, O. cherche a resoudre la double question suivante : 

■A. Le muscle crico-thyroidien peut-il placer la corde vocale. en 
adduction ? 

B. Comment la position en adduction des cordes vocales, telle qu’elle 
est provoquee experimentalement, peut-elle s’appliquer aux cas patholo- 
'^iques ? 

A. En excitant le rameau nerveux destine aux muscles en question 
chez des animaux, aprfes section du recurrent, O. a pu voir le bord 
syperieur du cartilage cricolde se rapprocher du bord inferieur du thy- 
ro'ide, et en meme temps, le larynx etant ouvert au-dessous de I’os 
hyo'ide, il a vu la corde vocale se tendre et se rapprocher de la ligne 
raediane. 

II explique cette adduction, d’une part par la tension de la corde 
vocale, d’autre part par le refoulement en haut et en dedans des parties 
molles comprises entre la corde vocale et la lame correspondante du car¬ 
tilage thyroide, dufait^u soul^vement du cricoide. 

B. Apres avoir sectionne les deux recurrents chez des chiens, tout 
en conservant les nerfs larynges externes, O. a vu une dyspnee par 
adduction des cordes vocales se produire chez ces animaux, soit qu’on 
excitat les nerfs larynges, soit qu’on pinyat la peau de I’oreille. L’auteur 
suppose que, dans ce dernier cas, I’animal cherchant a crier n’arrivait a 
produire que la contraction des crico-thyro'idiens, les seuls dont I’inner- 
vation fiit respectee et, partant, I’adduction glottique. 

Les phenomenes dyspneiques cessaient d’ailleurs d'apparaitre si la 
meme experience etait pratiquee, accornpagnee de la section des nerfs 
larynges^ externes. 

L’auteur croit que cette action speciale des muscles crico-thyroidiens 
explique I’echec de la section d’un recurrent pratiquee en vue d’bbvier a 
I’adduction pathologique d’une corde vocale (faits de Ruault, de Moure). 

La derni^re partie du travail d’O. est consacree a discuter la part qui 
revient a la contracture des constricteurs ou a la paralysie des dilatateurs 
dans I’immobilisation des cordes vocales en adduction, telle qu’elle est 
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r^alis^e dans les affections bulbaires et dans les compressions r6curren- 
tielles. 

Tout en rejetant compl^lemenl rhypolhese de Krause, qui suppose la 
presence de fibres centrip^tes dans le tronc du recurrent et tout en 
admettant que dans la grande majorite des cas il s’agit bien d’une inac¬ 
tion des muscles abducteurs, il pense qu’il existe des fails particuliers ou 
rimmobilisation des levres de la glotte en adduction est bien r^ellement 
la consequence d’un spasmedes constricleurs, mais aim s la phonation est 
elle-meme compromise parle spasme en question. 

0. en cite un remarquable exemple oil Ton voyait les cordes vocales se 
mettre fortement en contact, tant au moment des tentatives de phonation 
que pendant I’inspiralion, et oh la dysphonie marchait de pair avec la 
dyspnee. 

Il rapporte plus loin, une belle observation de compression recurren- 
tielle double dont les details confirment les idees emises par Semon sur 
la question, avec toute la nettet^ d’une experience de laboratoire. 

Voici le fait Ires brievement resume: chez une femme de 62 ans,cons- 
tatation d’une paralysie recurrentielle complete a gauche (immohilisation 
cadaverique), incomplete a droile (la corde de ce c6te placee prhs de la 
ligne mediane demeurait immobile pendant Tinspiration et se rapprochait 
de sa congenere pendant les efforts de phonation. 

La malade ayant succombe, I’autopsie rdveia un anevrysme aortique 
ayant determine une destruction complete du recurrent gauche et incom¬ 
plete du recurrent droit. 

L’examen microscopique du premier y reveia exclusivement des fibres 
dogenerees. Il montra au contraire dans le tronc du dernier, a cote de 
tibres degenerees, des tibres inlactes. 

Poursuivie jusque sur les branches nerveuses de chaque muscle, cetle 
recherche histologique donna les resultals les plus instructifs. Tandis, en 
effet, que plusieurs des nerfs destines aux muscles constricleurs conte- 
naient encore des fibres saines, le rameau nerveux du crico-arytenoidicn 
posterieur etait aussi totalement degenere a droite qu’d gauche. Luc. 

Tod durch Glottiskrampf bei Hysteria virilis. (Mort par spasme glot- 

tique Chez un homme hysthrique), par le professeur Leo, de Bonn. 

Deutsch. medic. Wochenschr., 24 aoht 1893. 

Le sujet de cette observation, jeune homme de 21 ans, avail deja pre- 
sente a 1 age dell ans, des phenomenes choreiformes dans le bras 
gauche et la moilie de la face du meme cdte. 
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La seconde et derniere attaque d6buta le 8 mars, a la suite d’un coup 
sur la tete, sous forme de raouvements choreiques occupant les membres 
gauches, le trapeze et quelques muscles de la moitie gauche de la face. 

Ulterieurement,les convulsions choreiques furent compliquees despas- 
mes toniques et d’une anesthesie de la moitie gauche du corps predomi¬ 
nant au niveau des memhres. 

Le 4 mars, au cours d’une attaque plus violente que les pr6c6dentes, 
le malade pr^senta une violente dyspnee inspiratoire avec depression au 
niveau de la base du cou et du venire, et cyanose prononcee mais sanssif- 
flement glottique. 

La dyspnee alia en croissant et la mort survint au bout de 5 heures. 

L’examen post mortem des centres nerveux donna un resultat negatif. 
Le larynx ne pr^senlait aucune lesion,mais les deux cordes vocales 6taient 
en adduction complete. 

L’auteur conclut de la que le malade a succombe a un spasme de la 
glotte et il cherche a expliquer I’absence de sifflement inspiratoire par le 
contact absolu des levres de la glotte, la production du sifflement n’dtant 
possible qu’a la condition qu’il resle un inlervalle, si mince qu’il soit, 
entre les cordes vocales. 

Mais comment alors I’auteur peut-il admettre que la dyspnee ait pu se 
prolonger pendant cinq heures? Lui-meme prevoit cette objection et 
suppose que de temps en temps il se produisait un relachement du 
spasme permettant I’entree d’un peu d’airdans la poilrine. Alors comment 
se fait-il que les inspirations conlinuaient d’etre silencieuses, puisque 
la glotte simplement retrecie et non plus hermetiquement fermee se trou- 
vail dans les conditions propres a realiser (d’apres I’auteur lui-meme) la 
production du sifflement glottique inspiratoire ? ? 

Tout cela est bien hypothetique. Luc. 

Zur Frage der Totalen Kehlkopfexstirpation. (A propos de I’extirpa- 

tion totale du larynx, par le D*' P. PopPEHT.de Giessen. Deutsch. 

med. Wochenschr., 31 aoht 1893. 

Frappede I’effrayante mortality donnee par toutes les stalistiques ala 
suite de I’extirpation totale du larynx, mortalite qui n’a gu6re ete dimi- 
nuce par les progres rdcents de la chirurgie en matiere de technique 
et d’anlisepsie, Tauleur I’attribue en grande partie aux mauvaises 
conditions presentees par la plaie post-op6ratoire qui, communiquant 
largement avec le pharynx’, se Irouve exposee falalement a une infection 
locale, d’oii r^sultent trop souvent des broncho-pneumonies sepliqiies, 
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I’duverture de la trachee representant, dans la position habituelle des 
malades, le point le plus declive de la plaie. 

Guide par ces considerations Iheoriques, I’auteur propose comme 
remede preventif aux accidents en question, la separation de la plaie 
d avec la cavite pharyngee. 

Mais alors, quel sera I’avenir de I’opere, au point de vue de la pho- 
nation ? 

P. repond a cette objection en rappelant le fait publie par H. Schmid 
etconcernant un malade quiputparlerahautevoix.a la suite d’une extir¬ 
pation laryngde totale, dans laquelle la plaie cutanee avail ete isolde du 
pharynx par suture desldvresde la plaie pharyngde. 

Lui-mdme rapporte I’histoire d’une femme de 68 ans, a laquelle il 
extirpa la totalite du larynx pour un cancer epithelial de cet organe et 
chez laquelle il pratiqua aussi I’isolement de la plaie cutanee d’avec la 
cavite pharyngee. Les suites de I’operation furent des plus simples. Des 
son reveil, la malade put s’alimenter sans difliculte et la plus haute tem¬ 
perature qu’elle presenta fut 37“,7. 

La malade put en outre, immediatement apres I’operation, se faire 
comprendre au moyen de la voix chuchotee. Comparant ce.chuchote- 
ment a celui des sujets dont les voies aeriennes sent en communication 
avec la bouche, I’auteur reconnait que le premier est inferieur au second, 
en ce sens, que le malade reduit a utiliser I’air emmagasine dans sa bou¬ 
che et dans son pharynx, par une contraction energique des muscles de 
la region, ne pent proferer les voyelles que precedees d’une consonne, 
mais il croit que le langagerudirnentaire peutse perfectionnera la longue 
par I’exercice et que les malades parviendront parfois, comme celui de 
H. Schmid, par certaines vibrations de la langue et du palais, a faire 
entendre de veritables sons. 

Quoiqu’il en soit, la methode operatoire en question diminuerait consi- 
derablement le danger des accidents post-operatoires signales plus haut. 
P. rappelle que Bardenheuer, apres avoir perdu cinq operas a la file par 
le precede habituel, eut le bonheur d’en guerir quatre, en associant a 
I’extirpation du larynx la suture des parois pharyng^es. Cet auteur ne 
maintenail d’ailleurs la suture en question que pendant les quinze jours 
cousecutifs a reparation, se proposant de rouvrir la plaie pharyngee au 
bout de ce temps, alors que le danger de I’infection locale serait pass6 
et envue de I’application d’un larynx artificiel. 

P. pense que cette m6tl;ode intermtidiaire est applicable aux sujets 
encore jeunes, precocement op6res et dont la profession exige la conser- 
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vation d’un certain degre dephonation. En dehors de ces conditions par- 
ticuliSres, P. estiine que le chirurgien doit siirtout se preoccuper d’as- 
surerlasurvie de son op6r6, en supprimant la communication de la plaie 
avec le pharynx. II pense que le degre de phonation ainsi realise sufBt 
a la majorite des operes, dont la plupart d’ailleurs se soumettent diffici- 
lement aux ennuis inherents a I’usage du larynx artificiel. 

Luc. 

III. — Pharynx. 

L’angine de Ludwig, par le D‘' J.-J. Matignon (de Paris). Gaz. hebd. 
des sc.med. de Bordeaux. 

Bonne revue bibliographique et symptomatologique de la question. 

A propos du traitement, M. prefere, 4 I’exemple de son maitre, le 
Dr Delorme, I’incision cutanee a I’incision par voie buccale qui ne per- 
mel pas un neltoyage suftisant de la cavite purulente. 

Quant a I’incision cutanee, elle variera suivant que le phlegmon sera 
bilateral ou unilateral. Dans le l®r cas, elle devra partir du milieu de I’os 
hyoide et se terminer a la symphise du menton. Apr6s avoir franchi le 
tissu cellulaire sous-cutane, ou arrive sur le raphe d’entrecroisement des 
fibres du mylo-thyroidien qui sent dissociees avec la sonde cannelee. On 
atteint ainsi la loge des glandes sub-linguales, siege du phlegmon. 

Lorsque le phlegmon est unilateral, M. conseille, toujours d’apr6s 
Delorme, de pratiquer I’incision cutanee parallelementet a un travers de 
doigt au-dessous du maxillaire. Le muscle mylo-hyoidien est dissocie 
avec la sonde cannelee et le doigt engage a travers la boutonniere muscu- 
laire plonge dans la cavite purulente. 

Lavages antiseptiques. Drainage. Pansement a la gaze salolee ou iodo- 
formee. Antisepsie de la bouche. Luc. 

Tuberculose aigue perforante du voile du palais, par le Dr Oh. Tala- 
MON. Mdd. mod., 2 septembre 1893. 

Sous ce litre, T. publie I’observatioa d’une jeune femme observee 
parlui, chez qui un processus ulcereux precede de la formation de points 
jaunes determina en quelques jours la perforation du voile du palais, 
puis r^troceda sous I’influence d’attouchements a I’acide lactique et d’in- 
jections sous-cutanees de cantharidate. 

C’est uniquement sur la constatation des points jaunes sus-mention- 
nes que T. base son diagnostic, puisque la recherche du bacille de Koch 
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au niveau des lesions fut negative et que I’exploration des sommets pul- 
monaires ne permit d’y decouvrir aucune lesion. 

T. rejette completement I’hypothese de la syphilis en se fondant sur 
ce que la malade ne presentait aucun stigmate de cette maladie et parce 
que « ni I’aspect, ni la marche, n’ont rappele en rien revolution des 
lesions dece genre ». 

II nous semble, pour notre compte, que I’auteurs’est quelque pen exa- 
gere la valeur diagnostique des points jaunes observes, en s’appuyant 
exclusivement sur ce signe pour diagnostiquer une tuberculose, precise- 
ment dans un cas ou cette affection avail evolue d’une fa^on absolument 
opposee a ses habitudes. 

L’hypothese d’une syphilis hereditaire aurait pu, nous semble-t-il, 
6tre tout au moins discutee. 

Luc. 

Innervation du voile du palais, par le Livon (de Marseille). Asso- 

ciat. frangaise pour I’avancement des sciences, 9 aodt 1893. 

En prenant toutes les precautions n^cessaires pour experimenter dans 
la region bulbaire, on pent arriver a dissocier la part qui revient au 
pneumogastrique et au spinal dans ’’innervation du voile du palais. 

L’excitation des racines du pneumogastrique propre determine des 
contractions du palato-slaphylin et du pharyngo-staphylin. L’excitation 
des racines superieures du spinal produit la contraction des peristaphy- 
lins externe et interne. Par consequent, concurremment avec d’autres 
nerfs (facial, glosso-pharyngien), le voile du palais regoit une innervation 
speciale du pneumogastrique et du spinal, comme Vulpian I’avait deja 
avanc6. 

Note sur la douche de gorge en jet, par le Dr L. Revillet, 
d'Allevard. Lyon medical, 23 juillet 1893. 

L’auteur recommande cette methode, de preference aiix gargarismes 
et aux pulverisations, comme ayant I’avantage de produire sur la mu- 
queuse une action mecanique eflicace. 

II suflit, pour I’appliquer, d’un recipient place a un m6tre de hauteur 
et pourvu d’un tube jouant le r61e de siphon et que termine une canule 
munie d’un robinet laissant passer un jet du volume d’une plume d’oie. 
Le jet ne doit pas etre trop fort ; il doit avoir une hauteur minima 
de 0 m. 50. Le malade doit le diriger vers le fond de sa gorge, en emet- 
tant le son A, afin qu’il penetre bien jusqu’5 la paroi posterieure et 
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jusqu’aux piliers du pharynx. Toutes les demi-minutes, la douche est 
interrorapue pour les besoins de I’inspiration. 

Le liquide (eaux minerales sulfureuses, solutions de chlorate de 
potasse, d’acide borique, etc...) doit etre a la temperature de 33o a 3.6o. 

Ce mode de traitement serait particuli^rement indiqud dans deux 
formes de pharyngites chroniques : celle que caracterise un relachement 
atonique de la muqueuse avec hypersecretion glandulaire et dans la 
pharyngite atrophique seche. Luc. 

Ueber Carcinome des Zungengrundes. (Du carcinome de la base de la 

langue), par le Dr Max Scheier (de Berlin). Deutsch. med. 

Wochenschr., 1892, n® 29. 

L’auteur rapporte trois faits de cette affection observes chez des 
hommes de 68, 59 et 36 ans. II considere cette localisation comme plus 
frequente qu’on ne I’admet gen^ralement et pense que sa raret6 apparente 
provient de ce qu’elle ne se prete pas a une intervention operatoire et 
que la plupart des faits n’etant pas suivis d’operation ne sent pas publics. 

Luc. 

Polypes naso-pharyngiens cong6nitaux d’origine ectodermique, par le 

Dr Chapoy (de Besan^on). Associat. frang. pour I'avancement 

des sciences, 1893. 

Ce travail se termine par les conclusions suivantes ; 

1® II existe chez I’enfant, meme nouveau-nd, des turaeurs naso-pharyn 
giennes non decrites encore ; 

2® Leur forme est celle d’un ovo'ide bilobe, surmont6 d’un pedicule 
mince et long, lix6 le plus souvent a la partie sup^rieure du pharynx; 

3® Leur structure nettement dermo-epiderraique et leur implantation 
variable doit faire preferer cenom de polypes cong6nitaux, d’origine ecto 
dermique, a celui de polypes pileux ; 

4® Ce sont de veritables vices de conformation ; 

5® Ils doivent leur genese, probablement a une resorption incomplete 
de la paroi formee au niveau du pharynx, par la juxtaposition de I’eeto- 
derme et de I’endoderme, ou encore a une plicature de i’ectoderme au 
niveau d’une fente branchiate ; 

6® Comme facteurs etiologiques, il faut citerla consanguinite et le sexe 
ferainin ; 

7® Les symptomes sont, au debut, ceux de la cyanose ; plus lard, quand 
I’enfant survit, ce sont ceux de I’asphyxie lente, dus eux-memes au 
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manque d’expansion pulmonaire et a I’hematose, d’une quantile insuflisante 
de sang; 

8» Ce diagnostic facile avec les polypes muqueux ou fibrcux, avec la 
coqueluche, etc., doit 6tre fait surtout avec la cyanose. 

Dans tons les cas oil celle-ci existe chez un nouveau-ne, I’examen minu- 
tieux prolong^ et repete du pharynx esl necessaire ; 

9® Lc pronoslic est tres grave et la mort est rapide si la tumeur est 
meconnue, benin, au cas contraire si la tumeur est reconnue; 

10® La tumeur rudimentaire d’abord, pent se developper plus tard ; 
11® L'ablation par torsion et traction mod6rement brusques est le trai- 
tement efficace. 

Traitement des angines par les inhalations d'air surchaufi6 gou- 
dronn6 de creosote ph6niqu6e, par le D'‘ Fabre (de Paris). Asso- 
ciat. frangaise pour Vavancement des sciences, 1893. 

Le melange a inhaler est le suivant: 


Acide phenique cristallise. 0 gr. 5 a 1 gr. 

Creosote de hetre. 5 gr. 


Dans trois cas d'angine gangreneuse, la fetiditede I’haleine et la gene 
de la deglutition ont disparu des la premiere inhalation. Aprfes la deuxiSme, 
tons les exsudats gangreneuxont disparu aussi. 

Dans le seul cas d’angine dipht6ritique traitee, il a suffi de trois inha¬ 
lations pour amener la cessation des fausses membranes. 

Les angines pseudo membraneuses pneumocoques. LeQon clinique 
du professeur JaccOUD. In Sem. mdd., 19 juillet 1893. 

LeQon basee sur I’observation de trois cas de cette affection. L’auteur 
en tire une description nosologique dont voici les traits rapidement 
resumes: 

Explosion brusque avec malaise general, frisson et fievre immediate. 
Ce n^’est qu’au bout de 24 ou 36 heures qu’apparait la localisation gultu- 
rale, sous forme d’une douleur accompagnee de rongeur et de tumefac¬ 
tion. Bientotapres se montrent les fausses membranes avec accompagne- 
ment d’engorgement ganglionnaire. 

Les fausses membranes ne sedistinguent pas objectivement ni par leur 
mode de formation de celles de la diphtdrie : au niveau des cryptes amyg- 
dalienuesapparaissent des points blancs, isoles pendant quelques heures et 
qui par leur confluence arrivent a consliluer des plaques qui s’^tendent a 
la luette et au pharynx. Elies sent d’un blanc gris^tre,minces et adherentes. 
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Apres une observation de 2 ou 3 jours, on peut constater un important 
caractere differentiel de ces fausses membranes,comparativement acelles 
de la diphterie, c’est leur tendance bien raoindre a I’envahissement des 
parlies voisines. On ue les voit nolammenl pas gagner les fosses nasales 
ni les voies respiratoires superieures. 

L’albuminurie peut 6tre observee. 

La fiSvre tombe du 3« au 6e jour. 

Ces allures de la fi^vre creent entre cetle affection et la pneumonic 
une premiere analogic. tJne seconde plus valable encore resuUe de I’exa- 
men bacteriologique des fausses membranes qui y revMe le pneumocoque 
encapsule de Frankel etTalamon. 

J. conseille dfes le debut un traitement local energique consistant dans 
I’ablation des fausses membranes et des applications de solution de sublime 
a L ou 2 0/00. A I’interieur on adminislrera une dose quolidienne de 1 a 
2 gr. d’acide salicylique. On ne se relachera de la rigueur de ce traite¬ 
ment qu’apres que I’examen des fausses membranes aura permis d’exclure 
la diphterie. Luc. 


IV. — Oreilles. 

Contribution k l’6tude des abc6s c6r6braux, par le Lindh. Asso- 
ciat. des chirurg. du Nord, tenue a Gothembourg, juillet 1893; 
d’apres I’analyse de la Semaine medicale, 26 juillet 1893. 

Des deux fails rapportes par I’auteur, un seul merite d’etre consigne 
ici a cause de sou origine olique. 

II s’agissait d’un homme de trente-six ans, qui, depuis vingt ans, souf- 
frait d’une otite moyenne suppuree du cdle droit, et qui entra a I’hopital 
pour de violentes douleurs siegeant d’abord au niveau de I’oreille et de la 
region frontale du cote malade, puis se propageant au c6te gauche du 
crane. Ces douleurs s’acconipagnaient d’une paresie legfere de Toeil 
gauche et de la commissure labiale droite. 

La trepanation de I’apopbyse masto'ide du c6le malade n’amena aucun 
soulagement. Au conlraire, quelques jours plus tard, I’opere devenait 
completement apathique, en meme temps que se montrait une paralysie 
faciale tr6s nette ; le malade etail sans (ievre et son pouls battait 40 fois 
par minute. 

L’os temporal fut trepane immedialement au-dessus et en avant de 
I’oreille; une ponclion faite a I’aide de la seringue de Pravaz ramena du 
pus, et une incision pratiquee a Iravers la substance cerebrate permit de 
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constater la presence d’une collection purulente a 2 centimetres de pro- 
fondeur. 

Les suites operatoires eussent 616 assez bonnes, sauf un dclire furieux 
qui 6clata le lendemain de rop6ration. Oepcndant, au bout de quelques 
semaines, le malade avait corapletement recouvre la sant6. 

Aural pyaemia successfully treated by removing putrid thrombus of 
jugular vein and lateral sinus. (Py6mie de I’oreille trait6e avec 
succ6s par I’enievement d un thrombus putride de la veine jugu- 
laire et du sinus lateral), par le D' Ruskton Parker. In Brit, 
med. Journ., 21 mai 1892, p. 1077. 

Un peintre, atteint d’otite suppuree depuis I’age de 14 ans, entre a 
I’hSpital le 18 aoilt 1891, se plaignant de douleurs aigu6s dans Toreille 
malade, ayant d6but6 huit jours avant et s’accompagnant, depuis trois 
jours, de frissons et de vomissements. Le malade avait le vertige quand 
il 6tait debout; couch6, il etail dans un 6lat de somnolence presque con¬ 
tinue!. Pendant les trois jours qu'il resta en observation, son oreille ne 
cessa de rendre du pus f6tide, et il n’eut pas moins de quatre frissons 
violents. Toute la r6gion superieure. de la veine jugulaire 6tait gonfl6e, 
douloureuse. La r6gion masto'idienne paraissait indemne. 

Le 21 aoftt, le malade est op6re. La jugulaire, depuis la base du crane 
jusqu’a son union avec le tronc facial, etait remplie par un thrombus 
ramolli par places, et contenant du pus a I’interieur. Toute la partie 
thrombosee fut enlev6e ainsi que les ganglions lympbatiques qui entou- 
raient la veine. On ne laissa qu’une minime partie de la veine au niveau 
de la base du crane. Le sinus lal6ral fut ouvert et lave avec une solution 
de sublime. L’hemorrhagie fut assez abondante, mais facilement arret6e ; 
la plaie pans6e avec de la gaze au sublira6. 

Les suites op6ratoires furent excellentes pendant deux jours, au bout 
desquels une ascension brusque de la temp6rature decida le chirurgien a 
agrandir la plaie masto'idienne pour arriver jusqu’a I’anlre que I’on trouva 
rempli de pus f6tide et d’une masse cas6euse. Le tout fut enlev6 avec 
soin et I’antre lav6 avec une solution de sublim6. Les pansements 6taicnt 
fr6quemment renouvel6s. Quatorze jours apres, le malade 6tait aussi bien 
que possible. Trois mois plus lard, la plaie 6tait completement ferm6e. 
L’audilion s’ameliore tous les jours. 


Gouly. 
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Transillumination of the mastoid cells, a means of diagnosis of mas¬ 
toiditis interna suppurativa. (De l’6clairage par transparence des 
cellules mastoidiennes comme moyen de diagnostic de la mas- 
toidite interne suppur6e), par le D"" G.-W. Caldwell. la N. Y. 
med. Journ., 15 juillet 1893. 

L’appareil de I’auteur se compose d’une lampe electrique de tres petit 
calibre, protegee par un tube de caoutchouc fenetre sur I’uii de ses cotes, 
que I’on iutroduit dans le conduit auditif. 

• Lorsque le courant passe, on voit un rayon lumineux qui s’etend du 
sommet de I’apophyse au sinus lateral et jusqu’aux limites des cellules 
supdrieures; les parties eclairees sent remplacees par des zones opaques 
lorsqiCil y a du pus. Lorsque le conduit auditif est trop etroit, ou trop 
douloureux, on place la lampe en arriere de I’apophyse etla presence ou 
I’absence d’un reflet rose dans I’oreille moyenne et le conduit auditif 
indiqueront alors qu’il y a ou non du pus dans I’apophyse. 

Ce moyen de diagnostic el d’autant plus precieux qu’il permeltra de 
reconnailre les maslo'idiles suppurees sans sympl6mes exlerieurs, forme 
tres dangereuse, le processus infeclieux s’elendant toujours dans la pro- 
fondeur sans tendance a se faire jourau dehors. De plus, ajoute I’auteur, 
il est scientifique, d’une application facile, indolore, donne un resultat 
probant immediat, et rend la maladie patente aux yeux des parents ou 
des amis du malade. Gouly. 

Quelques cas de corps strangers de I’oreille (chez des enfants). Con¬ 
siderations siir le traitement, par le D'' M. Natier. 

Le travail de I’auteur, base sur sept observations de corps etrangers 
(perle, morceaiide pastel, mouche, grain de ble, caillou, haricot, coquil- 
lage), se lermine par la conclusion, adoptee du reste par tous les specia- 
listes, que I’indicalion principale pour le trailement, consisle a pratiquer 
des injections forcees d’eau liede. Ce n’esl qu’exceptionnellement qu’il 
faudra avoir recours a I’aneslhesie locale ou generale, et chercher alors a 
exlraireles corps etrangers avec des instruments appropries: ces manoeu¬ 
vres devront etre executees aiissi doucement que possible, et toujours 
sous le contr61e du miroir. Gouly. 

Ein Fall der sogenannten Bezold’schen mastoiditis. (Un cas de mas- 
toidite dite de Bezold), par H. Knapp. In Zeitschr. f. Ohren- 
heilk., juillet 1893. 

La forme de raastoidite en question ainsi designee en Allemagneparce 
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que la premiere description en est due a Bezold ofTre, on le sail, comine 
particularite, que le pus se fait jour hors de I’os non par sa face exlerne, 
mais bien par sa face interne, an voisinage de I’insertion du muscle digas- 
trique et fuse ensuite dans la profondeur du cou le long de la face pro- 
fonde du muscle sterno-cleido-masto'idien. 

Independamment de cette particularite, le cas en question en presenta 
d’autres non moins remarquables que nous allons rapidement resumer. 

II s’agit d’une femme de 25 ans, bien constitute, sujette depuis un an 
de frtquents retours decatarrhe naso-pharyngien. 

Le 25 septembre 1891, raflfeclion s’etend aux deux oreilles sous forme 
d’une otite moyenne catarrhale aigub qui ne tarde pas a se giitrir. 

Cependant, au bout de quelques semaines, une recbulese produitdans 
I’oreille droite et, bien qu’aucune trace d’ecoulement n’ait tte notee par 
le conduit, un gonflement douloureux, avec rougeur de la peau, apparait 
a la region rnastoidienne de ce cote. Le muscle sterno-cleido-masto'idien 
est lui-meme le siege d’une tumefaction douloureuse dans sa portion 
superieure. 

Une incision profonde pratiquee a ce niveau par le medecin babituel de 
la malade donne issue a une grande quantite de pus. Cette intervention 
n’ayant produit qu’un soulagement passager, K. pratique I’ouverture de 
I’apophyse mastolde a sa base, la prolongeant ensuite vers sa pointe, 
trouve du pus dans sa portion superieure seulement et maintient la plaie 
ouverte au inoyen d’un drain d’argent fenetre. 

II est a noter que la malade avait accouche d’ailleurs normalement en 
pleine evolution de sa mastoldite, une vingtaine de jours avant I’inter- 
vention de K. Cette derniere donna un soulagement marque qui fut 
cependant entrecoupt par un epanchement pleuretique qui disparut au 
bout d’une quinzaine de jours. 

La malade pent enfin quitter la cliniqueou elle avait et6 soigneeetjouit 
pendant deux semaines d’une guerison apparenle; mais, au bout de ce 
temps, se montrent les symptomes d’une irritation cerebro-meningitique 
qui persistent avec une intensite variable pendant 3 mois, et finissent par 
en trainer la mort. Ces symptomes consistcrent en une cephalee continue 
accompagnee de naus6es et parlois de vomissements, en vertiges, en 
stupeur, en une impossibilite de s’exprimer, enfin en troubles digestifs 
caracterises par de I’inappetence et de la constipation. 

Le pouls, aprbs avoir oscilleeutre 70 et 88, finit par tombera GO pul¬ 
sations par minute. La temperature ne depassa jamais 37",9. II n’y eut 
en revanche ni convulsion, ni d61ire. 
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Bieii que la membrane tympanique ct le conduit auditif a son voisi- 
nage aient presente de la rongeur et du gonflement, il n’y eut pas d'ecou- 
lement d’oreille. 

Deux mois avant la mort apparut brusquement une tumefaction au 
niveau de I’extremite superieure du muscle sterno-cleido-mastoidien du 
c6te sain (gauche). Cette tumefaction varia a plusieurs reprises en 6ten- 
due, mais sans jamais disparaitre. L’oreille de ce cote resta d’ailleurs 
normale. 

L’examen de I’oeil revela pendant le dernier mois de la vie le develop- 
pement d^’une nevrite optique. 

En presence de ces sympt6mes,K. proposa I’ouverture du crane qui ne 
fut que tardivement acceptee. 

Dans cette operation,K.elargit I’ouverture d6ja pratiquee a I’apophyse 
mastoide au point de mettre a nu la dure-mere et le sinus lateral qui 
furent trouves normaux. 

Alors la breche osseuse fut agrandie vers I’aHicus par elargissement 
de I’ouverture masto'idienne et par ablation d’une partie de laparoipos- 
terieure du conduit auditif. La caisse ne contenait pas de pus; partout 
I’os etait dur et epais. K. pratiqua alors avec la gouge une ouverture de 
2 centimetres de diametre, au niveau de I’ecaille du temporal, a un 
centimetre au-dessus du conduit auditif. On ne trouva pas de collection 
piirulente extra-dure-merienne, on ne decouvrit pas davantage de pus en 
incisantla dure-mere ni dans la partie superficielle dela substance cere- 
brale sous-jacente. Sur ces entrefaites la respiration de la malade s’etant 
suspendue, ondut, jusqu’a lafln del’operationpratiquer, la respiration arti- 
licielle et abreger les manoeuvres exploratrices. Malgre tout, la malade 
succomba au bout de 3/4 d’heure, dans le collapsus. 

L’autopsie permit de faire les constatations suivantes : 

1° Existence d'une petite perforation a la face interne de I’apophyse 
mastoide. 

2“ Cavite tympanique remplie de granulations a sa partie superieure, 
mais ne renfermant pas de pus. 

3® Le sinus lateral droit (cotede I’oreille malade) sain, mais rempli de 
sang coagule. 

4® Dure-mere saine partout. 

5® La pie-mere du lobe temporal et de Themisphere cerebelleux du 
cdle droit otl're un aspect laileux opaque et ses petites veines sent rem- 
plies de pus. 

6® Tons les sinus voisins de la ligne mediane, lant a gauche qu’a droite. 
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eten outre la veinejugnlaire interne gauche, jusque sous I’ex(remits supe- 
rieure du sterno-cleido-mastoidien, sont le si6ge d’une thrombo-phlebite 
suppuree. 

70 Un abcesde'la grosseur d’une noisette dans le lobe temporal droit 
et un second de rneme ^dimension dans I’h^misph&re cerebelleux du 
meme c6te. 

L’examen bacteriologique du pus de ces abces y revela la presence 
predominante du staphylococcus aureus. 

En terminant la description de ce fait remarquable, I’auteur y signale 
avec raison les particularitds suivantes : 

1® Absence complete d’otorrliee pendant toute devolution de la 
maladie. 

2® Absence des frissons ct des grandes oscillations thermiques consi- 
deres comme caracteristiques de la phlebite suppuree. 

3® Predominance de la thrombo-phlebite du c6te de doreille saine ; ce 
que I’auteur explique par I’obliteration precoce du sinus lateral droit 
formant les petites veines de la pie-mere a deverser leur sang melange 
de pus dans le sinus lateral gauche par I’intermediaire des voies anas- 
tomotiques. Luc. 

Todtlicher Schlag, darch einige Ohrfeigen verursacht. (Commotion 
mortelle produite par plusieurs soufflets), par Th. Heiman, de 
Varsovie. Zeitschr. f. Ohrenheilk., juillet 1893, p. 178. 

Un fanlassin, age de 23 ans, re^ut d’un de ses chefs surl’oreille gauche 
plusieurs soufflets qui determinerent une rupture du tympan et (vrai- 
semblablement a la suite des injections pratiquees dans le conduit) un 
ecoulement purulent. 

Le blesse eprouva, des le debut, de violents vertiges et succomba au 
bout de 4 jours. 

Le. caractere negatif de Taulopsie permit d’exclure I’hypothese de 
lesions encephalo-meningitiques consecutives a la suppuration de Toreille 
et force fut d’admeltre que la mort avait ete produite par simple commo¬ 
tion cerebrate. Luc. 

Sopra un caso di poliartrite complicante una otite media acuta. (Un 
cas de polyarthrite compliquant une otite moyenne aigue), par 
le professeur G. Gradenigo, de Turin. Archivos internac. de 
RinoL, etc., aoiit 1893. 

Un jeune etudiant de 22 ans, presenta au 24o jour d’une suppuration 
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aigu6 de I’oreille gauche, un gonflement diffus de la region sous- 
inaxillaire du meme cote. Ce gonflement ne s’etendait pas primitivement 
a la region mastoidienne qui n’6tait meme pas douloureuse a la pression. 

Deux jours plus tard, apparition, au milieu de manifestations febriles, 
de symptomes arthritiques aigus (gonflement, rougeur, douleur) au niveau 
de plusieurs articulations des membres (genou, coude, poignet du cote 
gauche, puis doigts de la main droite, enfin pied gauche). Cette compli¬ 
cation s’amende rapidement sous I’influence de I’usage du salol k I’in- 
terieur. 

Cependant, la tumelaction sous-maxillaire s’etant propagee a la region 
mastoidienne du meme c6te et une fluctuation manifeste ayant ete cons- 
tatee a ce niveau, Tantre mastoidien est oiivert et Ton peut se rendre 
compte que la tumefaction sous-maxillaire avait et6 causee par I’ouverture 
de I’abces mastoidien en dedans de la pointe de I’apophyse. 

Guerison rapide des accidents auricnlaires, masloidiens et articulaires. 
L'examen bacteriologique du pus y ayant revele la presence du strepto- 
coque pyogene, I’auteur emet I’opinion que c’est cet agent qui a preside a 
I’eclosion des manifestations polyarticulaires. 

Nous nous permeltrons do faire remarquer que, bien que le jeune 
malade n’eilt pas presente auparavant de manifestations rhumatismales, 
il est permis de supposer qu’il ait pu s’agir tout simplement ici de la 
coincidence d’un rhumalisme aigu avec une otile. 

Dans tons les cas, pour que I’opinion de I’anteur fflt inattaquable, il ellt 
ete indispensable que du liquide retire par ponction de Tune des jointures 
affectees revelat a I'examen bacteriologique la presence du meme element 
pathogene. Luc. 

Discussion on the surgical treatment of mastoid disease and its com¬ 
plication. (Discussion sur le traitement chirurgical de la mastoidite 
et de ses complications). annual meeting of the Brit. med. 
assocfaf., held in Newcastle-on-Tyne. Aoflt 1893. 

Le professeur William Macewen, rappelant les rapports anatomi- 
ques qui existent entre I’antre mastoidien, le sinus sigmoide et le canal 
facial, a adopte comme champ osseux operatoire pour I’ouverture de 
I’antre un espace situe en haut et en arri6re du conduit auditif et qu’il 
designe sous le nom de « suprameatal triangle », m6thode qui lui permet 
d’eviter k la fois le sinus et le nerf. 

W. M. a, en outre, adopte comme r^gle de conduite, I’antre une fois 
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ouvert, de mettre egalement au jour la cavit6 de I’attique en prolongeant 
en avant la brfeche osscuse. O’est par celte vole que I’auteur pratique 
I’extraction des osselets et le curettage des fongosites qui encombrent 
I’oreille moyenne. Cela fait^ le legmen de I’attique est minutieusement 
explore a la faveur d’un bon eclairage. Si on le trouve erode, on I’ouvre 
largement pour enlever les fongosites qui ne manquent pas en pareil cas. 
de se montrer sur la dure-mere et pour agir meme au besoin sur la subs¬ 
tance cerebrale, aprfes I’avoir mise a nu. Les abc6s cerebraux peuvent 
effectivement etre ponctionnes par cette region, mais W. M. pense qu’il 
y a intdret alors a pratiquer une seconde ouverlure cranienne plus bant, 
afin de donner issue au lissu cerebral sphacele qui ne saurait dtre elimind 
autrement. 

Passant a la question de la thrombose du sinus lateral, I’auteur con- 
seille de la trailer de la fagon suivante : Le sinus est largement ouvert 
et ddbarrassd de son contenu. Cela fait, la paroi externe du vaisseau est 
libdrde, puis appliqude centre la paroi interne et maintenue dans cette 
situation au moyen d’un tamponnement de gaze iodoformde. 

L’auteur prdfere cette mdthode a la ligature de la veine jugulaire 
interne qui ne lui parait pas efficace a I’dgard du danger de I’embolie 
que Ton se propose de conjurer, les dldmeuls septiques trouvant dans les 
veines qui vont de la base du crane aux verldbrales, par les trous condy- 
liens, un moyen de transport vers la sous-claviere. 

Dans le cas oil les Idsions osseuses profonddmenl cantonnees dans la 
portion pdlreuse du temporal se pretent mal a une intervention radicale 
et exigent une surveillance post-opdratoire spdciale, W. M, laisse le 
foyer en communication avec I’extdrieur, en maintenant ouverte la brdche 
rdtro-auriculaire, et la permanence de cette communication est facilement 
rdalisde par I’dpidermisation du trajet. 

L’exislence incontestable de Idsions nidningitiques ne constituent plus 
pour Tauteuf, une contre-indicalion opdratoire, depuis qu’il a rdussi chez 
plusieurs malades a enrayer, par une bardie intervention, celte compli¬ 
cation considdrde jusqu’ici comme I’dquivalant d’un veto absolu. 

Le professeur Victor Horsley pose la question de savoir combien 
de temps I’otologiste, en prdsence d’une otite suppurde chronique, est 
autorise a s’en tenir aux rnoyens simples (lavages, pansemenls...) eta 
diffdrer I’intervention chirurgicale. 

II croit pouvoir dvaluer cette pdriode de temporisalion a une annde. 
Si, aprds un an de soins antiseptiques minutieux, on n’a pu obtenir la 
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disparition des granulations ni le tarissement du pus, il est d’avis qu’il 
faut proceder a I’ouverture de I’antre, avec prolongement de la br^che 
osseuse jusqu’& la cavite tympanique, de facjon a pouvoir realiser le com- 
plet nettoyage de toutes les portions de I’oreille moyenne. 

A propos de la ligne de conduite a tenir en face des signes de la phle- 
bite du sinus lateral, il se inontre partisan de la ligature de la jugulaire 
pratiquee anterieurement a I’ouverture du sinus. Il ue croit pas 4 la 
valeur de I’objection ardessee par Macewen a cette operation, le thrombus 
s’etendant g6neralement, en pareil cas, aux veines considerees par cet 
auteur conune pouvant servir an transport des germes infectieux vers la 
sous-claviere. La ligature de la jugulaire se presente done, dans ces cir- 
constances particuliSrement graves, comme la seule mesure offrant 
chance de sauver le malade. 

Le D*’ H, E. Jones propose une melhode d'exploration de Tapophyse 
masto'ide au moyen d’un otoscope applique comme d’ordinaire, tandis 
qu’un diapason vibrant est place sur les divers points de la region. 

Dans la majorite des cas, le diapason serait perQu avec le maximum 
d’intensite et de duree, quand il est applique au niveau du triangle supra^ 
meatal de Macewen, correspondant au point au niveau duquel I’antre se 
rapproche le plus de la surface osseuse. 

Dans deux cas oil le son paraissait extraordinairement bien transmis, 
on trouva la cavite mastoidienne remplie par une masse cholesteatoma- 
teuse. Dans d’autres cas oil le son etail diffus, mais non particuli^rement 
intense, on eonstaia ullerieurement qu’on avait affaire a une apophyse 
eburnee et que I’antre etait petit et profondenient situe. 

L’auleur suppose (sans que cette hypotheserepose sur des faits observes), 
que cette methode pourrait permettre de reconnaitre a I’avance les cas 
oil le sinus lateral s’avance anormalement en avant et en dehors. 

L’experience de J. le porte a approuver la methode preconisee par 
Macewen et consistani a attaquer les abces cerebraux, en commen^ant 
la breche osseuse par rouverture de I’antre et en suivant par consequent 
la marche des lesions. Dans un cas, en effet, oil il avait reussi a ouvrir 
un abees du lobe temporo-sphenoidal, en trepanant le crane a un demi- 
pouce au-dessus du plancher de I’etage moyen, il decouvrit, apres coup 
qu’il existait ime communication entre le foyer et la cavite tympanique ; 
aussi, bien que son malade guerit, pensa-t-il qu'il eilt ete preferable de 
commencer par decouvrir le tegmen de I’attique. 

En cas de thrombose du sinus lateral, dans le but d^empecher le Irans- 
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port des elements septiques par les veines vertebrales, J. propose de 
substituer S la ligature de la jugulaire la decouverle du sinus au voisi- 
nage du pressoir d’Herophyle et sa compression a ce niveau ; apres quoi 
le sinus est ouvert et nettoye par la br6che mastoidienne. 

Le Df Rushton Parker recommande I’emploi de la glycerine ph6- 
niquee (1 p. 20)^ comme le meilleur topique a employer contre I’otor- 
rhee, en attendant que I’intervention chirurgicale paraisse indiquee. li 
pref^sre ce moyen aux injections qui peuvent entrainer les produits sep¬ 
tiques dans des parties profondes de I’oreille, jusque-la respectees. 

Luc. 

A successful case of ligature of internal jugular vein and trephining 
lateral sinus in an ear case, whilst the symptoms of pyaemia were 
well pronounced. (Ligature de la veine jugulaire interne, tr6pana- 
tion du sinus lateral dans un cas d’affection de I'oreille accompa- 
gn6e de symptdmes de py^mie nettement accus6s. Gu6rison), par 
le H. Glutton. In Brit. med. Journ., 16 avril 1892, p. 817. 

Un enfant de 10 ans, atteint depuis le mois de mai 1891, d’une otite 
suppuree consecutive a une attaque d’influcnza, eprouve le 27 novembre 
des douleursaigugs dans la tele et dans I’oreille droile. Son ecoulement 
cesse a ce moment, et la douleur semble avoir son maximum d’intensite 
au-dessus de Toreille. Cinq jours apres, le malade a une sorte d'altaqiie 
suivie de frissons et d’une forte elevation de la temperature ; les quatre 
jours suivants, memes frissons, meme elevation de la temperature suivie 
d’une chute tres accusee et de sueurs profuses. Pas d’ecoulement. Les 
douleurs sent aussi violentes. 

Au cole droit du cou, vers Tangle de la machoire apparait un gonflement 
qui augmenle rapideraenl de volume. L’enfant se plaignantegalemenl de 
douleurs dans Tavant-bras gauche, on Texamine et Ton trouve a ce ni¬ 
veau une trainee rouge avec un leger gonOemenl profondemenl situd au 
niveau du coude. 

Tous ces symptomes de fievre seplique ainenerenl les medecins appe- 
les en consultation a cette conclusion, qu’on elait en presence d’une 
thrombose suppuree du sinus lateral, que la veine jugulaire elait obs- 
truee au-dessous, et qu’une intervention op6ratoire etait urgenle. 

Le 7 decembre on precede a Toperation : apr6s avoir mis a nu la jugti- 
laire, et Tavoir bien liberee des tissus environnants, on la lie aux deux 
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extr^raites de Tincision et on I’ouvre entre les deux ligatures : un throm¬ 
bus occupaitla lumi^re duvaisseau. 

La trepanation du sinus lateral est remise .a une date ulterieure, I’etal 
du malade etant a ce moment tres precaire. On la fait trois jour s apres, 
I’enfant se Irouvant en bonne condition. La couronnedu trepan futappli- 
quee a un pouce en arrifere et 1/4 de ponce au-dessus du centre du con¬ 
duit auditif droit. Le sinus lateral etait plein de pus ; on enleva alors la 
ligature que Ton avait faite sur le bout superieur de la jugulaire, et Ton fit 
par le sinus un lavage qui fit sortir par la plaie du cou des caillots et du 
pus. 

Le gonflementde I’avant-bras fut egalement incise, maisilnecontenait 
pas de pus. 

La temperature tomba immediateinent apr^sToperation, et les douleurs 
cess^rent. 

Le 12 decembre, nouvelle ascension du thermonietre provoquee par 
un foyer septique au niveau du poignet. L'ouverture de ce foyer donna 
issue a une quantityassez notable de pus. 

Depuis celte derni6re intervention aucune complication n’a surgi et les 
progres de la convalescence, quoique lents, ont ete constants. L’enfant 
est aujourd’hui gueri. 

Gouly. 

Two cases of aural pycemia treated by operation. (Deux cas de pyoh6- 

mie d’origine otique trait6s chirurgicalement), par Alf. Parkin 

(de Londres). The Lancet, 11 mars 1893. 

Premier cas. — Un enfant de neuf ans est pris de cephalalgie et de 
grandes altaques de frisson au 8® jour d’un 6coulemeut purulent de 
I’oreille droite. Sensibilite de la region mastoldienne et de la region des 
vaisseaux profonds du cou. Langue saburrale, subictere, gonflement du 
foie, rales a la base du poumon droit avec respiration soufflante en un 
point. Gonflement des deux papilles retiniennes avec predominance a 
droite. Temperature, le soir de I’operation ; 40®. 

L’enfant etant chloroforme, on commenfa par ouvrir I’antre masloi- 
dien qui etait rempli de pus el que I’on nettoya soigneusement, ainsi que 
les autres parlies de I’oreille moyenne. On agrandit alors la breche 
osseuse, de fagon a mettre le sinus lateral au jour. On trouva une collec¬ 
tion purulente sous-dure-m6rienne accumulee le long du sinus. Apr6s 
avoir enleve ce pus, on put se rendre compte que le sinus etait manifes- 
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tement throtnbos6. Eri consequence, la veine jugulaire fut d^couverte, a 
son tour, assez bas, dans la profondeurdu cou. Les parois de ce vaisseau 
etaient tellement epaissies par la p^riphlebite, qu’elles donnaient au 
toucher la sensation d’une grosse artfere vide. 

La veine fut lide le plus bas possible en deux points et sectionnee 
entre les deux ligatures. I/interieur du vaisseau presenlait de nombreux 
dep6ts feuilletds adherents a sa paroi interne. Les bouts sectionnes 
furent desinfectes et la plaie suturee. Le sinus lateral fut alors'ouvert, 
on enleva le plus completement possible les caillots qu’il contenait et on 
le nettoya avec une solution de sublime. Un drain fut installe en con¬ 
tact avec la paroi du sinus et un second introduit dans I’antre. 

D6s le lenderaain, la cephalalgie avail disparu et I’dlat general s’elait 
ameliore. Peu a peu les symptdmes pulmonaires et I’ictere disparurent 
el la convalescence ne fut momentanement troublee que par une recru¬ 
descence febrile (40®) accompagnee de cephalalgie et de gonflemenl oede- 
maleux des paupiferes, parliculiereinenl a droile, sympldmesqui lirent 
craindre, ua instant, une extension de la thrombose au sinus caverneux 
droit. 

Six semaines apres I’operation, I’enfant pouvait elre congedie en par- 
fait elat. Toutes ses plaies etaient cicalrisees et il pouvait suivre une 
conversation avec son oreille operee. 

Deuxidme cas. — Fillelte de 11 mois. Deux mois apres le debut 
d’une scarlatine, ecoulemenl purulent de I’oreille gauche complique, au 
bout de quelques jours, de paralysie faciale. Un mois apres le debut de 
recoulernent, elle est admise a I’hopital. 

A ce moment, elle est dans un elat demi-comaleux, la temperature est 
inferieure a la normale. II existe un leger gonflemenl derriere I’apophyse 
maslo'ide gauche. L’oreille de ce c6le eslle siege d’un ecoulement fetide. 
Rales et respiration bronchique a la base du poumon gauche. La palpa¬ 
tion du cou n’y revele rien d’appreciahle. 

L’enfant etant chloroformee, on ouvre I’abces mastoidien etl’on constate 
que par le foramen de la veine maslo'idienne il est en communication 
avec I’interieur du crane; On ouvre alors I’antre et onle debarrasse, ainsi 
que le reste de I’oreille moyenne, par un lavage anliseplique, du pus 
fetide qui s’y irouve conlenu. Cela fait, on decouvre le sinus lateral el 
on le irouve rempli de caillots decomposes donl on le debarrasse avec la 
curette. O’est alors seulement (nous avouons ne pas nous expliquer cetle 
fafon de proceder) que la veine jugulaire est d^couverle, Irouvee vide et 
lice. Il n’existait pas de periphlebile au niveau de la ligature. 
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La guerison, dans ce cas, fut encore plus rapidemenl obtenue que dans 
le precedent. La paralysie faciale et les signes broncho-pneumoniques se 
dissiperent graduellement, et I’enfant put etre renvoyee au bout d’un 
mois, debarrassee de son otorrbee et avecune parfaite cicatrisation de ses 
plaies. 

Comme le fait ires justement remarquer I’auteur, le diagnostic, dans 
ce deuxieme cas, presenta de grandes difficulles. On n’avait pas en efifct 
note de grands frissons, et la phlebite du sinus ne fut soupgonnee qu’apres 
constalalion de la communication de I’abces retro-mastoidien avec I’inle- 
rieur de la cavite cranienne. 

II est eminemment remarquable et instructif que dans ces deux faits, 
la guerison put etre obtenue, malgre I’apparition de manifestations pul- 
monaires, longtemps considerees comme 1 equivalent d’un arret de mort, 
en pareille circonstance. Luc. 

The treatment of chronic suppuration of the middle ear by excision 

of the auditary ossicles.(Le traitement des suppurations chroniques 

de I’oreille par I’excision des osselets), par le D*'William Milligan 
. (de Manchester). Communication a la 61« session de la Brit. med. 

Associat., tenue a Newcastle-on-Tyne, aout 1893. 

L’auteur a pratique I’extraclion du marteau et de I’enclume sur 
quinze malades alteints de suppuration rebelle de I’attique. Au moment 
de sa communication, deux malades etaient encore en traitement, deux 
ameliores, onze gueris. 

Dans cinq cas, le marteau etait intact et I’enclume cariee; dans six 
cas, c’etait le contraire, dans les quatre aulres cas, la carie portait sur 
les deux osselets. Dans les deux cas ameliores, et dans I’un des cas gue¬ 
ris, il n’y avail pas sigue de regeneration de la membrane. Celle regene¬ 
ration s’etait, au contraire, realisee chez dix des operes, et elle paraissait 
en bonne voie sur les deux sujels encore en traitement. 

Chez huit des operes, I’ouic a ete plus ou moins amelioree; chez trois 
aulres, elle n’a pas ete moditiee; chez deux aulres enfin, elle s’esl mon- 
tree consecutivemcnt diaiinuee. La question de I’audition n'est pas 
encore resolue chez les deux malades encore en traitement. 

De I’hisloire de ses quinze malades, M. lire les conclusions suivantes: 

1® L’excision de la membrane el des osselets est indiquee pour les cas 
d’olite moyenne suppuree chronique accompagnee de la perforation de la 
membrane de Shrapnell etde carie des osselets oudesparois de I’attique, 
apr^s echec constat6 d’un soigneux traitement local. 
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2® L’operation a generalement pour consequence la cessation ou une 
diminution prononct^e de la suppuration. 

3 o Les symptdmes subjectifs tels que vertige, bourdonnements, dispa- 
raissent ou s’attenuent considerablement. 

4® Les attaques de cephalalgie cessent. 

5® Le pouvoir auditif est ameliore, ou reste ce qu’il 6tait avant I’opd- 
ration. 

6 ® II ne reste diminue que dans une faible proportion de cas. 

7® Dans les cas d’affection chronique de I’attique, le reste de la caissc 
etant normal et la seule perforation existant au niveau de la membrane 
de Schapnell, I’operation en question (ou loute autre analogue) parait 
etre le seul moyen de guerison. Luc. 

Septic thrombosis of the lateral sinus; internal jugular vein tied and 
sinus cleared out; extension of phlebitis to the opposite lateral 
sinus. (Thrombose septique du sinus lat6ral; ligature de la veine 
jugulaire interne et nettoyage du sinus; extension de la phl6bite 
au sinus lateral du c6t6 oppos6), par le D’’ Hugh E. Jones (de 
Liverpool). Communicat. a la 61® session de la Brit. med. Associate 
tenue a Ne\vcastle-on-Tyne (aoiU 1893). 

Fillette de 6 aus. Otorrhee, suite de rougeole remontant a neuf mois. 
Deux semaines avant son admission, est prise de frissons et de vomisse- 
ments. Deux jours avant son admission, abces mastoidien ^^uperticiel qui 
est ouvert de suite. 

L’enfant une fois’admise a I’hopital, J. commence par ouvrir et net- 
toyer I’antre mastoidien, mais les signes de pnlebite du sinus persistent 
(frissons, grandes oscillations thermiques); on note en outre une legbre 
sensibilite surle Irajet de la veine jugulaire interne. 

L'auteur applique alors une couronne de trepan au-dessus du sinus 
lateral, tout pres de rouverture masloidienne anterieurement prati- 
quee. On trouve un abces sous-dure-merien communiquant par un petit 
oritice avec I’antre mastoidien. Get abces est nettoye; on enlSve en outre 
la paroi anterieure du sinus qui se montre mortiliee. Cola fait, la veine 
jugulaire interne est liee en deux places, au voisinage du muscle omo- 
hyoidien. Ce vaisseau paraissait plein de sang a parlir de la veine faciale. 
On retourne alors au foyer cranien pour pratiquer le grattage et le lavage 
du sinus. On reussit a enlever le caillot du bout superieur (ou p6riph6- 
rique) de ce vaisseau et a arreter fhemorrhagie qui se produisit aussitot, 
au moyen d'un tamponnement de gaze iodoformde. 
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Amelioration nette pendant vingt-quatre heures. 

Une nouvelle aggravation s’etant ensuite produite, un second grattage 
du sinus est pratique. Gette fois, pas d’amelioration, mort cinq jours 
apres. 

L’examen du crane ayant ete seul autorise, on trouva les parois du 
sinus lateral saines, depuis sa junction avec le sinus petreux supericur 
jusqu’a un demi-pouce du pressoir d’Herophyle. Ace niveaucommenfait 
une zone de phlebile avec caillots adherents en decomposition, s’etendant 
dans le sinus longitudinal superieur et dansle sinus lateral du cote oppose. 
II existait en outre une petite zone de phlebite isolee dans ce dernier 
sinus. 

Pas de lesions des centres nerveux. 

L’auteur pense qu’en pareil cas, il serait indique de decouvrir le sinus 
lateral le plus pr6s possible du pressoir d’Herophyle et de commence!’ 
par le coniprimer en arriere avec de la gaze iodoformee, avant d’en 
operer I’ouverture et le grattage, On realiserait ainsi le double avantage: 
1 “ d’arreter le transport des produits septiques vers le sinus longitudinal 
superieur et le sinus lateral oppose; 2o d’empeclier I’hemorrhagie au 
moment de I’extraction du caillot peripherique et d’avoir tout loisir pour 
operer le grattage et le nettoyage du vaisseau. Luc. 

The symptoms and treatment of septic infection of the lateral sinus 
as illustrated by ten cases (Symptdmes et traitement de I’infection 
du sinus lateral d’aprfes un total de dix cas), par le D»’ W. Arbu- 
THNOT Lane, de Londres. Communicat. au 61® Congees de la Bri¬ 
tish med. Associat., tenu a Newcastle-on-Tyne, aout 1893. — Sec¬ 
tion d’otologie. 

A part le 3® cas, chez tons les malades de L. les accidents survinrent 
dans le cours d’une otorrhee chronique caracterises, chez presque tons, par 
une cephalalgie unilalerale avec irradiations partant de la profondeur de 
la region mastoidienne et par des frissons ou tout au moins par de grandes 
oscillations thermiques (observ. 8 et 9). L’auteur attribue naturellement 
ce dernier symptome a I’infection d’origine phlebitique; quant a la cepha¬ 
lalgie, il la rapporte a I’abcfes sous-dure-merien qui fut sans exception 
trouve chez tons ses malades. Get abefis au milieu duquel baigne le sinus 
serait d’aprfes lui le point de depart de la sinusite infectieuse, par infiltra¬ 
tion des parois du vaisseau. 

Chez la plupart des malades la douleuretait exclusivement spontanee: 
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chez les deux malades des observations 1 et 6 seulem'ent, elle se montrait 
reveillee par la pression de la region masto'idienne, le prenoier pr6sentait 
en outre (et il en fut le seul exemple) de la rougeur de la peau. Chez le 
malade no 7 la douleur ne pouvait 6tre eveillee que par la percussion. 

Dans quatre cas (no^ l, 2, 5, 7) I’auteur nota les signes de la n^vrite 
optique; dans deux cas (observ. 4 et 8), de I’cedeme palpebral. 

L’operalion revela dans six cas (obs. 1, 3, 4, 6, 8.10) une obliteration 
complete du sinus par un thrombus. Dans I’observation 9, le thrombus 
n’obliteraitque partiellernentle calibre duvaisseau. Dans I’observation 2, 
il existait de la phlebite sans thrombus. 

Le sinus fut ouvert et nettoye dans les cas 1,6, 8, 9, 10. Ces cinq ma¬ 
lades gu6rirent. La guerison fut en outre obtenue dansl’observation 3, oil 
la jugulaire fut lieesansouverturedu sinus, et dans les observations 5 et7, 
oil toute I’intervention fut limiteea I’ouverture et au nettoyage du foyer 
purulent extra-dure-merien.Dans tons les autres cas la veine jugulaire fut 
liee. Dans Tobservation 4, le sinus lateral fut lui-m6me lie. 

Dans les observations 5et 7 on constata une araehnoidite localiseequi 
d’ailleurs n’empecha pas les malades de guerir. 

Deux malades seulement (obs. 2 et 4) succomberent avec le cortege 
classique des accidents pyohemiques. Chez le premier, I’auteur ne trou- 
vant pas de signes de thrombus dans le sinus s’abstintdel’ouvrir, cequ’il 
regretta apres coup ; chez le second, le sinus lateral avait ete lie, mais 
I’aiitopsie revela une extension de la phldbite au sinus petreux superieur. 

Dans les cas oii I’ouverture du sinus lateral donna lieu a une hemor- 
rhagie, soit immediatement, soit apres elimination du thrombus, onen eut 
assez facilement raison par un tamponnement rapide avec de la gaze iodo- 
forraee. Luc. 


BIBLIOGMPHIE 


La voix, le chant et la parole, par Lennox Browne et B.\ule 
Behuke. Traduit par le D*' Paul Jarnault, sur la 14° edition 
anglaise. 

L.B. et B. donnent comme sous-tilre a lour ouvrage colui de guide 
pratique de I’orateur et du chanteur, et, dans I’ouvrage merae, ils I’appel- 
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lentun manuel. C’esteneffet I’un et I’autre : un manuel parce queloutes 
les questions qui sarappoiient a la voix y sont traitees sommairement, 
comme les lois du son, I’anatomie et la physiologic du larynx, les notions 
que nous donne le laryngoscope sur la position des cordes vocales dans 
les differents registres ; un guide pratique, parce que tout I’enscigne- 
ment du livre converge vers quelques chapitres pratiques, I’hygihne de 
la voix, la vie du chanteur et de I’orateur, et surlout le. chapitre le plus 
interessant du livre, la culture de la voix. 

J’y aime moins celui oii les auteurs nous parlent de? maladies du chan¬ 
teur et de I’orateur, chapitre trop banal pour les medecins, dangereux 
pour les autres, s’ils croient pouvoir y puiser des indications pour se soi- 
■ gner eux-inemes. 

L. B. et B. terminent par quelques considerations sur les defauts de la 
parole et le hegaiement, le stammei’ing et le stuttering, considerations 
dont le grand.inleretfait regretterleur peu d’etendue. 

Notre litterature nationale est pauvre en livres serieusement scienlifi- 
ques, surle sujettraile par les auteurs anglais. Aussi doit-on remercier 
M. Jarnault d’avoir mis leur ouvrage a la porlee des lecteurs fran^ais. 

Jacquin 

Des vegetations adenoides du pharynx nasal, par le D’’ Bartoli. 

These, 1893. 

La these de B. satisfait aux conditions de toute bonne these : I’auteur 
y a mis tout cequ’on sait sur la question traitee. Aussi, I'anatomie palho- 
logique y remplit-elle un chapitre fort court, tandis que ceux oil I’auteur 
s’occupe de la symptomatologie et du traitement ont un grand develop- 
pement. Michel Dansac publie precisement en ce moment des travaux qui 
auraient comble la lacune que nous signalons, si B. avait soutenu sa these 
un peu plus tard. 

B. etudie avec une grande force documentaire les symptomesdes vege¬ 
tations ; bouche ouverte, deformation de la face et du nez, ogivalite de la 
vohte palatine, projection en avant du voile palatin, deviations dentaires, 
deformation de la poitrine. II epuise la question des deviations verte- 
brales, des complications auriculaires, des troubles de la parole et de la 
surdi-mutit6. II subdivise le chapitre des troubles respiratoires en trou¬ 
bles de la respiration nasale, sommeil agite, faux croup ; rhumes, bron- 
chites et asthme. Enfin il parle des complications stomacales, nerveuses, 
oculaires, et du retentissement des vegetations sur la sante gentole. 
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Dans le chapitre consacr6 au traitement, B. cite recrasement avec le 
doigt et I’emploi des caustiques, pour les condamner. Apres avoir critique 
I’emploi du chloroforme et parle du bromure d’ethyle, dont Calmettes se 
servit le premier en France, il donne ses preferences a Fanesthesie locale 
par la cocaine a 1/5 ou a 1/10. Les instruments sent divises en deux 
series, les pinces (parmi lesquelles notre preference personnelle est pour 
celle de Ruault), et les couteaux de Gottstein et de Moritz Schmidt. . 

B. etablit ensuite les regies du manuel operatoire et les soins conse- 
cutifs a I’operation, 

Aux indications et contre-indications du traitement manque la base 
anatomo pathologique. Les travaux de Michel Dansac donrient des id6es 
toutes nouvelles sur cette question et qui expliqueront, comme dansl’ob- 
servation de Delporte citee par B., la recidive des vegetations en sarcome 
globo-cellulaire. 

B. termine enfm par I’etude des accidents du traitement: hemorrhagies 
et accidents infectieux et inflammatoires. Jacquin. 

Manuel pratique des maladies des fosses nasales et de la cavit6 naso- 

pharyngienne (2e edition), par le professeur Moure (de Bordeaux). 

Doin, editeur. 

Nous ne pouvions passer sous silence I’apparition de cette deuxieme 
edition de I’excellent traite de notre ami, le professeur Moure, I’auteur 
n’ayant rien moins que double le nombre de pages do son livre primitif, 
pour le mettre de niveau avec les derniers progr^s realises dans la rhi- 
nologie. 

Parmi les parties nouvelles de cette seconde Edition, signalons tout 
d’abord un long chapitre consacre k la th^rapeutique generale des fosses 
nasales et oil les diverses methodes de traitement propres a cette region 
(douches, pulverisations, insufflations, cauterisations) sont successivement 
presentees avec leurs avantages et leurs inconvenients. 

La pathologie, a proprement parler, des fosses nasales s’ouvre par une 
6 tude de leurs vices de conformation et notamment des malformations de 
la cloison, oil figure la description de la m^thode de traitement par I’elec- 
trolyse a laquelle I’auteur ajustement attache son nom,depuis ses travaux 
en commun avec Bergonie. 

Plus loin, a la suite de plusieurs chapitres consacres aux difKrentes 
formes de coryza aigu, M. traite specialement de I'hydrorrh^e nasale et 
du coryza fibririeux ou pseudo-membraneux. 
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Les diverses varietes de coryza chronique ont trouve, dans le livre de 
M., la large place qu’elles jneritent. 

Quant au coryza caseeux, tout en reconnaissant avec Potiquet qu’il 
est le plus souvent le resultat de causes variees s’opposant a I’expulsion 
des secretions nasales, I’auteur emit devoir cette fois le considerer 
comme une veritable entite morbide, en raison de la predominance du 
sym'ptome cr^e pour I’accumulation des masses caseeuses formees dans 
ces circonstances. 

La partie la plus nouvelle et la plus importante du livre de M. nous 
parait etre celle consacree aux affections des divers sinus tributaires des 
cavites nasales. 

Le lecteur la lira avec le plus grand profit, car il y trouvera une des¬ 
cription precise des divers elements de diagnostic et de traitement conquis 
dans ces derni^res annees par la rhinologie sur ce terrain d’uue explo¬ 
ration particulierement delicate et difficile. 

Ainsi que I’annonce I’auteur dans son avant-propos, tout en augmen- 
lant considerableraent les dimensions de son ouvrage prirailif, il s’est 
applique a lui conserver son caractere de manuel pratique. Aussi, ne 
saurions-nous trop le recommander aux etudiants, comme un excellent 
moyen d’initiation a la pratique de la rhinologie. 

Ce traite est enrichi de 127 figures inserdes dans le texte et de 4 plan¬ 
ches lithographiques, hors texte. Les figures conchrnant les cavites acces- 
soires sent presque toutes inedites et ont etc dessinees d’apres des pho¬ 
tographies prises elles-memes sur des coupes pratiquees a I’amphitheatre 
d’anatomie de Bordeaux. Luc. 

Traitement des suppurations de I 'attique, par le D'‘ Eugene W Eissmann. 

Th6se de Paris, 1893. 

Get excellent travail est le fruit des etudes poursuivies par I’auteur a 
la Clinique des D*’® Alfred Marlin et Lubet-Barbon, ses mailres. Il a sa 
place indiquee dans la bibliolh^que de tout olologiste desireux de se 
tenir au courant de I’evolulion de notre specialite, car il fixe nettement 
les progres successivement realises dans le traitement chirurgical de la 
localisation la plus grave des suppurations de I’oreille moyenne. 

AprSs quelques pages consacrees a I’anatomie de I’attique, ou etage 
superieur de la cavi te tympanique, dans lesquelles I’auteur, apres nous avoir 
montre le pen d’accessibilite de cette region, nous laisse entrevoir par quel 
artifice operatoire I’obstacle nature! a une intervention chirurgicale radicale 
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poiirra etre renverse, il nous trace, dans un substantiel historique, les 
etapes successives parcourues par I’otologie. dans ses efforts conlinus 
pour atteindre les points malades les plus recules de la cavite suppurante. 

II nous inontre Troeltsch signalant, dfes I’annee 1868, un cas de perfora- 
ration post-suppurative du mur de la logette, puis Bezoldt (1878), 
Burnett (1881), reconimandant les lavages de la region en question, au 
moyen d’une sonde recourbee. 

Nous trouv'ons ensuite nientionnes le travail de Morpurgo (1883) con- 
seillant ragrandissement de la perforation quand elle donne au pus un 
passage insuffisanl; puis les publications de Schwartze et de Kessel sur 
rexlraclion des osselets; enfin, le travail de Kretschmann distinguant 
les cas dans lesquels I’attique communique avec la trompe de ceux dans 
lesquels cette communication n’existe pas, et conseillant, dans la premiere 
hypothese, les lavages par la trompe, et dans la seconde, Textraclion des 
osselets, comme moyen d’etablir op6ratoireraent une communication 
entre les deux etages de la caisse et d’assurer un bon drainage du foyer. 

L’important travail de Ludwig sur la carie isolee de I’enclume est 
tout naturellement mentionne a la suite de celui de Kretschmann, et cet 
expose se termine par la mention du recent et grand evenement de la 
chirurgie de I’oreille : I’operation de Stacke qui vient si heureusement 
couronner la serie des progres precedents, et ach6ve d’abattre les 
derniers obstacles capables d’arreter nos efforts dhntervention. 

Suit le chapitre Diagnostic. 

L’auteur y etablit tres justement que la connaissance du siege parlicu- 
lier du.foyer suppuratif ne peut etre acqnise que par I’examen objeclif 
aide de la sonde, et il insiste sur ce detail important, que le pus provenant 
del’attique peut se fairejour par une perforation de la portion inferieure de 
la membrane tympanique sans perforation de la membrane de Schrapnell. 
C’est surtout dans ce dernier cas que I’emploi du stylet est indispen¬ 
sable. W. conseille, a I’exemple de Marlin, de le faire preceder d’une 
coca'inisation a fond de I’atlique. Pour cela, quelques goultes d’une solu¬ 
tion recemment bouillie de chlorbydrate de cocaine a 1/5 sont inject6es 
dans I’elage superieur de la caisse, puis un petit tampon imbibe de la 
meme solution est applique contre la perforation. La manoeuvre du stylet 
est ainsi rendue tres supportable ; mais, ajoute judicieusement Tauteur, 
les renseignements ainsi obtenus n’ont de valeur que s’ils sont 
positifs. 

W. donne ensuite, d’apres Schwartze, GrUnert et Ludwig, les signes 
de la carie simultanee ou isolee des deux premiers osselets, puls ceuxde 
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la carle des pa^is de Tattique et de Tantre mastoidien. Cette derniere 
complication seralt a soupeonner, d’apres Lubet-Barbon, en I’absence 
de tout autre «ympt6me, en presence d’un ecoulement abundant et per¬ 
sistant, pendant le lavage, sous lesyeux meme de I’observateur. 

Le chapitre Traitemenl conslitue, cela va sans dire, la partiecapitale 
du travail de W. 

En presence des signes reconnus d’une suppuration de I’attique, I’au- 
teur conseille naturellement de proceder du simple au compose et de ne 
recourir a une intervention operatoire quelconquequ’apres avoir constate 
I’inefficacite des moyens plus simples (lavages par la trompe, ou avec la 
sonde de Hartmann, etc.), 

II considere I'ablation du marteau comme indiquee, qiiand I’attique ne 
communique pas avec la trompe, quand la perforation de la membrane 
flaccide est tres etroite, quand le diagnostic de carie osseuse a ete pose. 
II conseille de pratiquer cette operation, a I’exemple de ses deux mai- 
tres, sans narcose cliloroformique a I’aide du bistouri et du serre-noeud 
monte avec un fil de laiton. L'anesthesie realisee par la cocaine suffirait, 
a la condition de se servir d’une solution de chlorhydrate a 1/5 que Ton 
maintient dansl’oreille pendant dix minutes. 

La tenolomie prealable du muscle tenseur ne parait pas n^cessaire a 
rauteur. Quand I’anse de laiton a ete posee autour du col du marteau, it 
recommande d’exercer presque exclusivement les tractions de haut en 
has, etnon de dedans en dehors. 

S’inspirant des travaux de Ludwig, W. conseille, etant donnee la 
grande frequence dela carie del’enclume, de pratiquer systematiquement 
I’ablation de cet osselet, en meme temps que celle du marteau. Cette ope¬ 
ration sera executee au moyen du crochet de Ludwig et, comme la pre- 
cedente, a la favour de la simple cocainisation prolongee dela region.. 

W. passe ensuite a I’operalion de Stacke dont il nous donne uneexcel- 
lente description que nous ne reproduirons pas ici, ayant deja eu plus 
d’une fols, nous-mSmes, I’occasion d’en parler longuement dans nos ana¬ 
lyses anterieures. Nous nous arrSterons seulement a quelques details 
techniques que W. nous presente comme dus a I’initiative de ses deux 
maitres, et dont nos lecteurs pourront comme nous faire leur prolit. 

Tout d’abord, W. conseille de pratiquer I’incision cutanee, non preci- 
sement au niveau de I’insertion du pavilion, mais a 1 ou 2 millimetres en 
arrifere, afin de faciliter les sutures. 

Apres I’incision du conduit membraneux, au moment oil Ton se dis¬ 
pose a agir sur la membrane du tympan, il est indispensable que The- 
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moslase soil compl^!te: pour obtenir ce resultat, il applique sur la surface 
de section attenaut au pavilion une fine compresse de gaze qu’on charge 
sur Tecarteiir, et qui s’imbibe du sang qui suinte des tissus. 

Si le jour est clair et vient d’en haut, W. est d’avis d’operer a la 
lumi^re du jour, mais il trouve dans tons les cas plus d’avantages a se 
servir d’uiie lampeelectrique tenue par un aide ou monlee sur un bandeau 
frontal. 

Lorsque I’antre aura ete trouve sain, une fois le marteau et I’enclume 
enleves et les parties malades de I’allique curettees, on pourra suturerla 
plaie posterieure ; dans le cas au contraire oil I’antre ayant ete trouve 
malade, on a du etendre labreche osseuse jusqu’a lui, on ne sutureraque 
les points extremes de I’incision et Ton procedera a la formation du lam- 
beau pris aux depeiis de la paroi posterieure du conduit membraneux, 
conformement aux instructions de Slacke. 

W. insiste, dans lecas oil Toperation est etendue a I’antre, sur la ne- 
cessite de reprimer ulterieurement pard’energiques cauterisations la for¬ 
mation des bourgeons exuberanls qui s’opposent au bou drainage des 
profondeurs de la plaie. 

Le travail de W. est suivi de 22 observations toutes inedites et pro- 
venant de la clinique des D"'® Alfred Martin et Lubet-Barbon. 

Luc, 

Des perforations de la membrane de Shrapnell, par le D‘' Aimar 
Raoult. These de Paris, 1893. 

Les perforations de la membrane de Sprapnell dont la premiere obser¬ 
vation parait avoir ete publiee par Moos en 1884, mais dont la valeur cli- 
niqjie a surtout ete bien mise en evidence et vulgarisee par les travaux 
de Bezold (1879) et Morpurgo (1883) constituent un ebapitre relative- 
ment recent de I’otologie dont on s^’etait jusqu’a ces derniers temps peu 
occupe dans notre pays. Aussi croyons-nous que M. Raoult a fait 
eeuvre eminemment utile en prenant celte question pour siijet de sa these, 
d’autant mieux que ses fortes etudes chez nos collogues et amis Cha- 
tellier, Alfred Martin, et Lubet-Barbon font mis a meme d’imprimer a 
son travail un cachet d’observation personnelle et d’enrichir nos connais- 
sances de quelques fails nouveaux, 

Dans un premier chapitre, R. nous donne un historique complet et 
clair de la question, oil les travaux produits pour la plupart en Allemagne 
sont substantiellement analyses. 
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Puis vient une etude anatomique de la membrane flaccide et de ses 
rapports avec I’attique et les osselets, etude inspiree par les travaux de 
Kertschmann, de von TrOlsch et de Chatellier. Ce dernier a meme fourni 
a I’auteur d’exeellentes figures provenant des photographies des coupes 
de la region pratiqu^es par lui. 

Dans le chapitre suivant consacre au diagnostic, R., aprfes avoir men- 
tionne les diverses hypotheses emises sur celte question encore fort obs¬ 
cure de I’origine des perforations de la membrane flaccide, tend a accep¬ 
ter I’opinion emise par Schmiegelow dans un remarquable article analyse 
par nous dans ces Archives (1891, p. 188), que les suppurations, dites 
de Schrapnell, seraient, la plupart du temps, des reliquats de suppura¬ 
tions de la totality de la caisse s’eternisant dans son etage superieur, en 
raison des difficultes creees a I’ecoulement du pus par les particularites 
analomiques de la region. 

La necrose primitive des osselets admise par certains auteurs luiparait 
manquer de preuves suflisantes. 

A cote des perforations chroniques, il decrit.comme Schmiegelow, une 
forme aiguS de la meme affection, et rappelle les observations de cet auteur 
etablissant que ces inflammations aigu6s de I’attique peuvent 6lre d’ori- 
gine pharyngo-tubaire, tout coinme les inflammations de la grande- cavite 
tympanique, et que ce' n’est que secondairement par suite d’epaississe- 
ments et d’adherences inflammatoires que I’etage superieur de la caisse 
s’isole a la fois de I’etage inforieur et de la trompe. 

L’auteur reprend cette division de la maladie en forme aiguS et chro- 
nique dans sa description symptomatique. 

D’apr^s lui, I’affeclion soignee a temps guerirait rapidement, mais le peu 
de reaction et de gene qu’elle entraine explique la negligence des ma- 
lades a se faire soigner, et les degats etendus que nous avonstrop souvent 
I’occasion de constater des notre premiere inspection. (Carie de la tete 
des osselets et des parois de I’attique, etdela marge superieure du cadre 
osseux tympanique, polypes, complications mastoidiennes,cholesteatomes.) 

Ces diverses lesions sont soigneusement passees en revue dans le cha¬ 
pitre consacre a I’anatomie pathologique. 

De toutes les questions touchant aux perforations de la membrane de 
Shrapnell, il nous semble que celle du pronostic est capitale; rien de 
plus frappant, en effet, que le danger de mort confere par une lesion si 
minime et accompagnee de si peu de reaction que la plupart des malades 
ne s’en preoccupent que peu ou point. Il nous semble qu’il y avait la 
matiere a un tres interessant chapitre, dans lequel I’auteur aurait cherche 
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a etablir un rapport entre tel ou tel degr6 et tel ou tel si^ge des lesions 
et le plus ou moins grand danger des complications mortelles auxquelles 
nous faisons allusion. Aussi, avons-nous ete surpris que R. n’ait pas 6t6 
tente de I’ecrire. 

Le dernier chapitre est consacr6 an traitement. R. nous y enumere 
d’abord les moyens simples par lesquels on doit toiijours commencer: 
ablation, curettage et cauterisation des granulations polypeuses, lavages 
par la trompe ou directement a travers la perforation au moyen de la 
sonde recourbee de Hartmann. L’auteur aurait pu mentionner aussi les 
tamponncments ri^petes de la cavite au moyen de ouate iodoform6e, me- 
tbode preconisee par Gruber et dont nous avons eu I’occasion d’apprecier 
les excellents resultats. 

Si ces divers moyens echouent, R. conseille de recourir a Texlraction 
des osselets et au besoin a I’operation de Stacke. 

Dans la derniere partie de son travail, R. a reuni toutes les observa¬ 
tions de perforations de la membrane de Shrapnel! publiees jusqu’ici; il y 
a joint quatre observations personnelles. Luc. 

Estudios clinicos sobre laringologia, otologia y rinologia, su practica 
y ensenada actual en Europa. (Etudes cliniques sur la laryngo- 
logie, I’otologie et la rhinologie, sa pratique et son enseignement 
actuels en Europe), par le Dr Ricard Botey (de Barcelone), troi- 
sieme fascicule. 

Ce troisi^me fascicule est consacre a I’Alleraagne. L’auteur, aprfes une 
tres Claire description de I’organisation generale des Facultes allemandes, 
nous donne le resultat des observations et des impressions recueillies 
par lui au cours de sa tournee scientifique quicomprend, outre Berlin, 
les Universites de Breslau, Erlangen, Fribourg, Giessen, Gottingen, ' 
Greifswald, Halle, Heidelberg, Koenigsberg, lena, Kiel, Leipzig, Mar- 
burgo, Munich, Tubingen, Wurzbourg. 

Nous trouvons dans son travail une description des principales clini¬ 
ques et des modes de traitement plus ou moins particuliers ci chacune 
d elles. A la fin de chacune de ces descriptions, se trouvent signales les 
cas cliniques les plus remarquables observes, chemin faisant, par I’aii- 
teur. 

Le portrait de quelques-uns des plus celebres sp6cialistes allemands 
se trouve annex6 au texte. 

En somme, le consciencieux travail de R. sera lu avec profit par ceux : 
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de nos collogues qui n’ont pu aller etudier I’oto-laryngologie en Alle- 
magne et il constituera un excellent guide pour ceux quise proposeraient 
de faire ce voyage. Luc. 
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1° Sopra un caso di corpo straniero nel naso, par les profes- 
seurs G. Gradenigo et V. Mattirolo. 

. 2“ Quelques cas de corps strangers de I’oreille chez les enfants, 
par le Dr Marcel Natier. 

3“ Du triangle lumineux de la membrane du lympan, par 
le Dr Courtade. 

4° TraiM pratique des maladies des yeux, des oreilles,du nez 
et du pharynx, par le D' A.-A. Foucher, de Montreal. 

5® Traitement des suppurations de I'attique. Ablation des 
osselets. Operation de Stacke, par le D^ Eugene Weissmann. 

6® Etude exp^rimentale etclinique sur le st4rdsol, vernis anti- 
septique adherent aux muqueuses et k la peau, par le D*' F. Ber¬ 
lioz, de Grenoble. 

7® Des polijpes de la cloison des fosses nasales, par le Dr Natier, 
de Paris. 

8® Note sur la douche de gorge en jet, par le D*' Revillet, 
d’Allevart. 

9® Manuel pratique des maladies des fosses nasales et de la 
cavite naso~pharyngienne (2® edition), par le professeur J. Moure, 
de Bordeaux. 

10® Intubation in an adult followed by a fatal edema of the 
larynx after extraction of the tube, par le D® Max Thorner, de 
Cincinnati. 

11® Weitere Beitrage zur Aetiologie und Therapie des Mitte- 
lohr-Cholesteatoms, par le professeur Siebenmann, deBale. 

12® Estudios clinicos sobre laringologia, otologia y rinolo- 
gia, su practica y ensenanza actual en Europa, par le D*' Ricardo 
Botey, de Barcelone. 

13® Larynxbdeyn, gar \e professeur M. Bresgen, de Francfort-a.M. 

14® Ueber Carcinorne des Zungengrundes, par le Dr Max 
S cHEiER, de Berlin. 
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150 Ueber Kehlkopffracturen, ipar \e meme. 

160 Ueber Schussverletzungen der nase und deren Neben- 
hohlen, par le meme. 

170 La microcidina ed il cloruro di sodio per i processi mi- 
crobici, massime progeni dell’ orecchio, delnaso e della gola, 
pai’le professeur Vincenzo Cozzolin o, de Naples. 

18“ Ueber chronische essentielle fibrinOse Bronchitis (Bron* 
c'lial croup), par le O'- Oscar Beschorner, de Dresde. 

19“ Des determinations bucco - pharyngo • laryngees dans 
Verythbme polymorphe, par H. Mendel, de Paris. 

20“ Le pouvoir bactericide du mucus nasal, par les D« R. 
WuRTZ et M. Lermoyez, de Paris. 

21“ Note surun cas de sarcoms de Vamygdale, par le D‘’ M. LEr- 
MOYEZ^ de Paris. 

Behandlung der Verbiegungen und Auswilchse der Nasen- 
scheidewand durch Electrolyse, par le professeur M. Schmidt, de 
Francfort-s.-M. 

.23'? Die seitlichen Divertihel des Nasenrachenraums, par le 
meme. 

24“ Etude sur les abc^s chroniques enkystes de Vamygdale, 
par le D'^ Ppyrissac, de Cahors. 


Le Gerant: G. Steinheil. 
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Par le Max Scheier (de Berlin). 

D’aprfes une communication faite k la Soc. laryng. de Berlin. 
(Traduction du D' Lire.) 


Les troubles de coordination des muscles du larynx se 
prdsentent en clinique sous des formes si diverses, qu’il est 
difficile d’en tracer un tableau d’ensemble. Tandis qu’un 
grand nombre d’auteurs entendent par trouble de la coordi¬ 
nation un desordre caraetdrisd par la predominance fonc- 
tionnelle d’un ou de plusieurs muscles au moment de la 
contraction synergique d’un groupe musculaire, ayant pour 
consequence, non plus le mouvement voulu,maisun mouve- 
ment en opposition avec la volonte ou avec le mecanisme 
habituel de la coordination, d’autres ont etendu I’acception 
du memo terme jusqu’aux mouvements voulus completement 
vicieux. 

Si nous consultons k ce sujet les traites les plus rdpandus 
de laryngologie, nous y trouvons la distinction de deux 
formes essentielles de troubles de la coordination: le spasrae 
fonctionnel phonatoire et le spasme fonctionnel inspiratoire. 
Ces deux varietes ont pour trait commun de se manifester 
seulement quand et aussi longtemps que le groupe muscu- 
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lairQ correspondant k la fonction (phonatoire ou inspira- 
toire) est sollicit^ k entrer enjeu. La difference qui les s^pare, 
c’est que la premiere ne se produit qu’4 I’occasion des mou- 
vements phonatoires voulus, tant pour la parole que pour le 
chant, tandis que la seconde n’est provoquee que par I’acte 
inspiratoire. Cette derniere est caracteris^e par cette parti- 
cularite, que les cordes vocales, au lieu d’obeir Taction 
exclusive des crico-arytenoidiens posterieurs et de s’ecarter 
au moment de Tinspiration, se rapprochent plus ou moins 
Tune de Tautre. 

C’est un fait bien connu, qu’il est frequent d’observer chez 
des sujets impressionnables ou hysteriques, sourais pour la 
premiere fois k Texamen laryngoscopique, une impossibility 
absolue d’obtenir Tycartement des levres de la glotte, 
quelque insistance que Ton mette e les prier de respirer pro- 
fondyment. C’est la un phynomene purement psychique. On 
constate m^me dans ces conditions que les tentatives d’ins- 
piration forcde n’aboutissent qu’e, dyterminer Tocclusion 
glottique avec dyspnye inspiratoire passagyre. Le fait que 
ce fonctionnement vicieux des cordes vocales ne se produit 
qu’e Toccasion de Texamen laryngoscopique et cesse apres 
que le malade s’est suffisamment calmy, lui enieve toute 
espyce de caractyre pathologique. Jusqu’ici le mycanisme 
pathogynique du phynomyne s’est dyroby 4 nos tentatives 
d’explication. 

Cette particularity de la production d’un mouvement 
opposy au mouvement voulu, d’une adduction glottique 
survenant au moment de Tinspiration qui devrait s’accom- 
pagner au contraire de I’ycartement des cordes vocales, 
cette particularity, disons-nous, peut parfois revytir les 
allures d’un ytat pathologique absolument chronique et, 
d aprys Semon, constituer en quelque sorte une affection 
sui generis : Taction inverse des cordes vocales. 

Le premier cas de cette entity morbide spyciale a yty 
decrit par B. Frankel en 1878 dans la Deutsche Zeitschrift 
fur practische Medicin, n“» 6 et 7. D’aprys Semon, il est 



ACTION INVERSE DES CORDES VOGALES 


323 


malaise de trouver une place pour cette affection dans les 
cadres reconnus des ndvropathies laryngdes. Si nous con- 
sultons h cet dgard les traitds de Gottstein et de Schrotter, 
nous trouvons que la description que donnent ces deux au¬ 
teurs du spasme glottique fonctionnel inspiratoire s’applique 
dtroitement aux faits d’action inverse des cordes vocales. 
D’ailleurs, les divers articles et traitds ou les faits de cet ordre 
sont etudies, emploient les termes les plus yarids pour ddsi- 
gner les troubles de coordination du larynx. Spasme glot¬ 
tique phonatoire, aphonie et dysphonie spasmodiques, spasme 
coordinatoire glottique, action inverse des cordes vocales, 
choree laryngde, asynergie vocale, spasme fonctionnel des 
muscles du larynx, sont, d’aprds Gottstein, autant d’expres- 
sions s’appliquant tant a I’affection elle-meme qu’^ ses 
diverses modalites symptomatiques. 

Lenombre des observations se rapportant au trouble spdcial 
qui nous occupe est encore fort restreint. Aussi serait-il 
utile que la publication de nouveaux cas vint enrichir nos 
connaissances cliniques ^ ce sujet et d'clairer autant que 
possible sa pathogenie. 

J’ai eu Toccasion d’observer un exemple d’action inverse 
des cordes vocales, alors que j’dtais encore assistant du 
service chirurgical de I’hdpital municipal d’Urban et je 
dois a I’obligeante' autorisation du D" KOrte, mon chef de 
. service k cette dpoque, de pouvoir le publier ici. 

II s’agit d’une femme d’ouvrier agde de43 ans, qui se fit admetlre a 
I’hdpital au mois d’aoflt 1891 pour un ulcdre de jambe dont le debut 
remontait a de nombreuses ann^es. Elle etait a I’hopital depuis plusieurs 
semaines sans que Ton ettt reiuarque aucune anomalie de sa respiration, 
quand elle fut subitement prise d’une violente dyspnee qui prit les pro¬ 
portions d’une atlaque asphyxiante avec legere cyanose de la face. On 
songeait deja a recourir a la trach^otomie quand la dyspnee cessa tout a 
coup spontanement. 

En fouillant le passe de la malade, on apprit que, d6ja un an aupara- 
vant, se trouvant dans un autre hopital, elle avait eu un semblable acces 
dyspneique, que la aussi on avait eu I’intention de pratiquer sur elle la 
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tracheotomie, qu’elle s’6lait refusee a subircelte operation, quo d’ailleurs, 
cette fois aussi, I’attaque s’6tait calmeeau boutde quelques heures etque 
iadyspn^e, apr^s quelques recrudescences survenues a I’occasion d’efTorls, 
Be s’etail pas prolongee au del4 de quelques semaincs. 

A part cela la malade n’accusait aucun accident pathologique anterieur. 
Elle ne pr^sentait d’ailleurs aucune tare h^reditaire. 

• Une heure apr6s Kacces qui s’etait produit sous nos yeux. je relevai 
I’ensemble de constatations suivantes : 

La malade est d’apparence chetive, son teint est d’une paleur an^ini- 
que et son systeme musculaire peu developpA Son visage, sans 6tre 
a proprement parler cyanose, exprime un etatde dyspnee prononcee. La 
respiration est fortement acceleree. La malade est assise dans son lit. 
Chaque inspiration s’accompagne d’un sifflement strident et prolonge, 
assez intense pour qu’on puisse I’entendre dans toute la salle. L’expira- 
tion en revanche s’accomplit avec une tranquilite parfaite. La voix, pen¬ 
dant la conversation, est faible, mais non enrouee. Au bout de quelques 
mots se produit une pause necessit6e par I’insuffisance de I’air dont dis¬ 
pose la malade pour parler a la suite d’une de ses inspirations laborieu- 
ses. La dyspnee augmente d’ailleurs par le fait de la parole. Le larynx 
accomplit des mouvements prononces d’^levation et d’abaissement. 

L’examen laryngostfopique, tout d’abord rendu difficile par ce fait qu’il 
augmentait la gene respiratoire, finit par donner les renseignements sui- 
vants : L’image laryngee offre cette particularite, qu’a chaque inspira¬ 
tion, les cordes vocales se rapprochent, tandis qu’a chaque expiration 
elles s’ecartent. A part unelegere rougeur des fausses cordes, la colora¬ 
tion de la muqueuse laryngee est normale. Ces .memes fausses cordes 
sont fortement gonflees (surlout la droile) au point de se toucher sur 
toute leur moiti6 anterieure pendant la phonation. 

L’epiglotte est dans une position normale, ni demesurdment relevde 
ni anormalement abaissee. II serait exag^re de dire que, pendant I’ins- 
piration, les cordes vocales se touchent sur toute leur longueur; en rea- 
lite la portion inter-cartilagineuse reste beante sous forme d’un espace 
triangulaire a base posterieure, ainsi que cela s’observe dans la paralysie 
du muscle arytenoidien transverse. Plus la malade inspire profonddment, 
plus etroit est le contact des levres ligamenteuses de la glotte; on voit 
meme parfois la corde droite deborder la gauche on passant au-dessus 
d elle. Lors de I'expiralion, la glotte s’ouvre de telle sorte que les cordes 
vocales atteignent ou depassent m6me assez souvent la position cadave- 
rique. On voit meme parfois la glotte prdsenler le maximum de son 
^largissement possible. 
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Cela se produit independamment de loute participation de la volont6, 
environ toutes les cinq on six expirations. Lorsqu’on invite la malade & 
respirer tres largement, on voit aussi les cordes vocales se porter forte- 
ment en dehors. On pent alors inspector nettement la trachee jusqu’a sa 
bifurcation et constater que sa muqueuse n’est aucunement tumefi6e. 
On n'observe pas non plus de stenose de ce conduit. I.a muqueuse 
inter-arytenoidienne est quelque pen 6paissie. 

Pendant la phonation, les cordes vocales s’adossent d’une fa?on nor- 
male, tandis que les l^!v^esde laglotte cartilagineuse restent ecartees par 
I’interposition des replis de la muqueuse aryt6noidienne. Si Ton fait ins- 
pirer la malade, imm^diatement a la fin de I’acte phonatoire, on voit pen¬ 
dant un instant les cordes vocales s’ecarterde quelques millimetres, pour 
se rapprocher aussitdt api-es, ne laissant entre elles qu’une fente 
lin^aire. Si, a la fin de I’inspiration, alors que les cordes sont a ce point 
rapprochees, on prie la malade d’emettre un son, les cordes commen- 
cent par s’ecarter quelque peu et ce n’est qu'apres coup qu’ellcsprennent 
line position phonatoire normale. 

La sensibilite de la muqueuse pharyngo-laryngee est conservee. Le 
murmure vesiculaire est completement couvert par le cornage laryngien 
stenosique. 

Rien de pathologique au coeur, ni dans les organes abdominaux, rien 
d’anormal non plus dans le nez, la bouche ni dans la cavile naso-pha- 
ryngienne. Pas d’engorgeraents ganglionnaires au cou ni ailleurs. Pas 
d’hypertrophie du corps thyro'ide. 

II est a noter que, toutes les fois que Ton reussit dislraire I’attentlon 
de cette femme de sa maladie, ses inspirations devinrent aussitdt moins 
laborieuses. 

Dans la soiree, la dyspn^e prit une telle intensity que la malade 
ne put trouver le sommeil qu’apres que son angoisse respiratoire eut 
ete un peu calmee par une forte injection de morphine.-Une fois le 
sommeil obtenu, la respiration devint lout a fait calme et silencieuse. Le 
lendemain, I’examen laryngoscopique donna le meme resultat. La 
dyspnee augmenlait par le fait de marcher rapidement et de monter les 
escaliers. 

Dans I’aprfes-midi, sans que nous soyons en mesure de fournir une 
explication du fait, la malade eut de nouveau une attaque sufifocante, cette 
fois si intense que nous voulflmes recourir a la trach^otomie : mais 
clle se refusa categoriquement a loute operation. Nous nous d^cidames 
en consequence a recourir a I’inlubation d’O’Dwyer et nous introdui- 
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simes dans le larynx un tube d’un assez gros calibre. Cela ne se passa 
pas tout d'abord sans difficulles, car, plus la malade cherchait a satis- 
faire sa soif d’air, plus les cordes se rapprochaient etroitement. Apres 
Men des tentatives infructueuses, je reussis enfin, en exer^jant une assez 
forte pression, a vaincre i’occlusion glottique. La dyspnee fut ausslt6t 
calmee, mais le tubeayant 6te enleve le iendemain, elle reparut avec son 
caractere inspiratoire. 

En vue d’une guerisonradicale on eut recours aiix ressources thera- 
peutiques les plus variees. Tout d’abord la malade fut faradisee pendant 
pliisieurs semaines, les deux Electrodes Etant appliquEs de chaque c6tE 
du cartilage thyroide; puis on eut recours aux courants constants; mais 
tout , cela fut sans effet. II en fut de meme des antispasraodiques, des 
toniques et de I’iodure de potassium. Sur ces entrefaites, a la date du 
20 octobre 1891, la malade n’ayant plus EtE soumisedepuisune quinzaine 
de jours a aucune mEdication, la respiration redevint subitement libre et 
tranquille, et toute trace de cornage disparut. L’image laryngoscopique 
redevint Egalement normale, la glotte s’Elargissant pendant I’inspiralion 
pour se resserrer au moment de I’expiration. La malade put done etre 
congEdiEe del’hEpital; mais elle ne devait pas se rejouir longtemps de 
ce changement. 

Quatre semaines s^Etaient a peines ecoulees que la dyspnEe reparais- 
sait avec le cornage inspiratoire, en sorte qu’il ne lui Etait possible de se 
livrerqu’a des travaux extremement peu fatigants. 

Dans le cours de ces deux derniEres annEes, la malade vint me con- 
suiter environ tons les deux mois. Chaque fois je pus conslater I’action 
inverse des cordes vocales. Les phEnomenes dyspnEiques qui pendant 
I’EtE avaient prEseiitE une accalmie relative reprirent pendant I’hiver 
une nouvelle intensite, au point que la malade dut pendant plusieurs 
mois cesser tout travail. D’aprEs le dire de son entourage la dyspnee et 
le cornage disparaissaient pendant le sommeil. II y a un mois, la gene 
respiratoire prit de nouveau une telle intensitE que le mEdecin mandE 
pres d’elle I’engagea a se rendre a I’hopital pour y subir la trachEotomie. 
Elle n’en fit rien. 

La malade a maigri a vue d’oeil pendant ces derniers temps et s’est 
beaucoup atfaiblie. 

L’examen pratiquE it y a quelques jours a donnE les resultats suivanls: 
Dans la respiration tout a fait calme, les cordes vocales occupent a peu 
de chose prEs la position cadavErique. Au moment de I’inspiration, elles 
se rapprochent, les apophyses vocales faisant une forte saillie vers la 
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ligne mediane. Si I’inspiration est tout a fait profonde, les cordes vocales 
ferment complStement la glotte dans leur portion anterieure, la droite 
deborde m6me parfois la gauche, en passant au-dessus d’elle. Je n’ai pas 
constate que pendant aucune inspiration la face interne des cordes 
vocales fht attiree en has, ainsi que la chose s’observe hors de la paralysie 
des postici. En revanche, les signes de paralysie du muscle transverse 
persistent. 

Pendant I’expiration I’iraage laryngoscopique est variable, les cordes 
vocales s’^cartant soit jusqu’a la position cadaverique, soit au dela de 
cette derniere, soit jusqu’aux limites extremes de I’abduction. Parfois on 
observe que I’abduction, au lieu de se produire d’une fagon continue, 
s’opere d’une fagon saccadec, par une serie de secousses. 

Les badigeonnages intra-larynges a la cocaine employes avec succes 
centre I’aphonie spasmodiquese sent montres ici complfetement inefficaces. 

Nous pouvons en dire autant des exercices phonatoires methodiques 
qui ont donne de bons resultats 4 Hack (1) dans un cas typique d’occlu- 
sion glottique interrnittente inspiratoire. 

Lorsque je vis, pour la premiere fois, la malade en proie a un de ses 
acc6s dyspn^iques, Je dusmerendrea I’evidence du fait, quele larynx seul 
elaiH’obstaclea la respiration. Dans cesens plaidaient deja lesmouvements 
energiques d’elevation et d’abaissement executes par cet organe. D’aulre 
part, le fait que le cornage ne sc produisait que pendant I’inspiration, 
rapproche de I’integrite de la voix, me porta a admettre une paralysie 
des deux abducteurs glottiques; et, en fait, I’examen laryngoscopique 
montrait que les cordes vocales, au lieu de s’ecarter a chaque inspiration, 
pr6sentaient un mouvement antiphysiologique de rapprochement I’une 
vers I’autre; mais on pouvait se rendre compte par une inspection plus 
attentive, qu’au moment de I’expiration, ces memes cordes depassant en 
dehors les limites de la position cadaverique atteignaient le degre le plus 
extreme de I’abduction, tel qu’on I’observe normalement dans I’inspira- 
tion forcee. En outre, tandis que sur les sujets atteints de paralysie des 
dilataleurs, le cornage, loin de disparaitre pendant le sommeil, presente 
alors son maximum d’intensite, chez notre malade, le trouble functionnel 
des cordes vocales cessait de se produire sous Tinfluence du repos de 
la nuit. 

Que le retrecissement glottique inspiratoire filt la consequence de la 
pression atmospherique exterieure triumphant de la rarefaction de I’air 


(1) Wien. med. Wochenschr., 1882,'n<> 2. 
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dans la trachee, elait chose absolument impossible a admetlre, car, entre 
autres objections, si cette explication etait exacte, comment le ph6nom6ne 
aurait-il pu se produire aulreraent que d’une fa^on continue, sans remis¬ 
sions ? Non, il etait aise de voir que nous avions affaire a des mouve- 
ments actifs d’ecartement et de rapprochement et non a une simple 
aspiration des cordes vocales. Dans ces conditions, il ne reste d’aiilre . 
hypothtee admissible que celle d’un fonctionnement perverli des cordes 
vocales caracterise par la contraction des conslricteurs de la glotte, avec 
relachement des dilalateurs/au moment de I’inspiration.et par la contrac¬ 
tion des abducteurs, pendant I’expiralion. Il existe en outre un etat par6- 
tique du muscle transverse. 

La pathogenie de cette singuli^re iidvrose du larynx est 
■extraordinairement obscure, d’autantplus que le nombre des 
faits de cet ordre bien observes et publics jusqu’ici est des 
plus restreiiits. 

« Nous devons, dit Gottstein, nous abstenir de nous pro- 
noncer sur la question de savoir s’il s’agit la d’une ataxie 
centrale, en d’autres termes, d’un trouble affectant le centre 
qui regit la coordination des divers muscles du larynx, ou 
d’une ataxie dite sensorielle, c’est-a-dire d’un trouble des 
voies centrip6tes coordinatrices. » 

D’apr^s SchrOtter le ph6nom6ne en question ne saurait 
rentrer dans le cadre de I’ataxie a proprement parler, mala- 
die dans laquelle nous voyons les membres n’atteindre 
un point determine que grace a la predominance d’un mou- 
vement sur un grand nombre d’autres. On ne pent non plus 
lui appliqner une acception plus 6tendue du terme ataxie, 
consistant a ranger sous ce titre tous les faits dans lesquels 
un acte ddtermin^ est contrarie par Taction des muscles 
antagonistes ; effectivement, chez notre malade, ce n’est pas 
que le mouvement soit mal ex^cutd : il ne Test pas du tout, 
et a sa place se produit le mouvement opposd. 

D’apr6s Rosenbach, le fonctionnement des cordes vocales, 
pendant la respiration et la phonation, implique un mdca- 
nisme d’une d^licatesse extreme. Suivant toute vraiseni- 
blance, dans les conditions normales, les constricteurs et 
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les dilatateurs de la glotte dtantsimultandment et continuel- 
lement soumis I’influx nerveux, les dilatateurs possede- 
raient une plus grande force ^ laquelle ils devraient leur 
predominance fonctionnelle, predominance janalogue k celle 
que presente dans d’autres regions le groupedes extenseurs, 
memo ^retat de repos. Plus fort serait I’influx nerveux ins- 
piratoire, plus grand serait Tdcartement glottique, et le 
rdtrecissement expiratoire si peu prononce dans la respira¬ 
tion normale devrait etre rapporte a une detente de I’inner- 
vation abductrice, en d’autres termes a un phenomene pure- 
ment passif. 

Supposons maintenant une paralysie de ces muscles dila¬ 
tateurs, les antagonistes, c’est-4-dire les adducteurs, etant 
les seuls ti recevoir I’influx nerveux, il en rdsultera la pro¬ 
duction des mouvements glottiques pervertis dont nous 
avons parie. II s’agit done la d’un phenomene d’innervation 
rythmique pervertie, par suite de Taction exclusive de cette 
innervation sur le groupe musculaire respecte. Si toutefois 
le phdnomene en question pent s’expliquer par la paralysie 
concomitante des abducteurs, il n’en est pas de meme 
quand il se produit chez des sujets d’ailleurs parfaitement 
indemnes au point de vue nerveux. 

La meme interpretation se heurte ^ d’autres difficultds si 
Ton songe aux iddes dmises par Semon et Horsley relative- 
ment ^ Texistence de centres nerveux distincts pour Tabduc - 
tion et Tadduction. Ces auteurs ont notamment dtabli que 
Tadduction glottique est essentiellement un mouvement 
d’origine corticale, tandis que Tabduction est un phdnomene 
dminemment bulbaire. Il faut done bien se representer que 
Timpulsion volontaire passe de Tun de ces centres sur 
Tautre. 

D’aprds Semon (1) ces faits d’action inverse des cordes 
vocales ne sauraient mieux s’expliquer que par une combi- 
naison de phenomdnes pardtiques et spasmodiques se pro- 

(1) Morel Mackensie. Maladies du eou et du nez. Trad. all. par Semon, 
p. 659. 
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duisant sous une forme chronique. Cette opinion semble 
trouver sa confirmation dans un fait observd par le meme 
auteur, oii, consdcutivement 41’application dnergigue d’une 
douche froide chez une jeune fille de 16 ans, on vit une 
dyspnde inspiratoire intense cesser brusquement pour faire 
place a une paralysie banaledes adducteurs, telle qu’on en 
observe si frdquemment chez les hystdriques, 

Schrotter (1), de son cotd, a pu suivre pendant des anndes 
des malades atteints de respiration inverse sans assister au 
ddveloppement ultdrieur d’autres troubles nerveux; aussi 
n’admet-il pas qu’il s’agisse la d’un ddbut de paralysie des 
abducteurs. D’aprds le mdme auteur, une simple faiblesse 
de ces muscles serait d’une explication difficile. Suivant 
toute vraisemblance, il s’agirait d’aprds lui d’une excitation 
d’origine corticale. On ne pent rien avancer de plus certain 
sur la nature de la maladie en question. Dans tous les cas 
on ne saurait I’envisager comme une affection purement 
locale, mais bien comme I’expression d’un trouble de I’inner- 
vation centrale, comme un ddsordre de I’appareil de coor¬ 
dination. 

On connait les intdressantes recherchesdeGrossmann sur 
le centre respiratoire et ses rapports avec I’innervation 
laryngde {Wien. Klin. Wochenschr., 1889, nM9, et 1890,n®®l 
et 5). En opdrant sur des animaux narcotisds ou non,il cons- 
tata sans exception que, lorsque la respiration artificielle 
dtait realisde par I’insufflation directe d’air au moyen d’un 
soutflet, la succession des mouvements des cordes vocales 
dtait intervertie de telle sorte que les cordes se rappro- 
chaient au moment de I’insufflation pour ne s’dcarter que 
pendant la phase respiratoire. Cette action inverse cessait 
au contraire de se produire pendant la respiration artificielle 
quand il sectionnait des deux c6tds chez I’animal (le lapin) 
la portion supdrieure des faisceaux nerveux qui, de raeme 
que chez I’homme, partent en divergeant de la moelle allon- 


(1) Mai. du larynx, 1892. 
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gde et entrant dans la constitution du territoire originaire 
deR nerfs glosso-pharyngien, vague et spinal, se laissent 
nettement diviser en trois groupes: un sup^rieur, un moyen 
et un infdrieur. 

Pour ce qui est de I’etiologie de la maladie, je crois que 
nous devons admettre dans le cas de notre malade un fond 
d’hystdrie. En effet, si les signes habituels de cette nevrose 
ont fait ddfaut ici, si d’autre part toutes les ressources 
therapeutiques anti-hystdriques sent resides sans effets sur 
la marche de I’affection, le simple fait que Taction perverse 
des cordes vocales cessait brusquement sans aucune inter¬ 
vention de notre part, fut-ce d’une fagon purement momenta- 
nde, plaidebautementen faveurde Tbypotbdse de Tbysterie. 

II ne pourrait dtre question ici de simulation. Nous en 
pouvons dire autant du tabes. Les examens multiples pra¬ 
tiques en vue de decouvrir quelque symptdme de sclerose 
medullaire ont constamment ete ndgatifs. Le rdflexe rotulien 
s’est mdme montrd exagdrd. 

Remarquons enfin que si B. Frankel a cru devoir exclure 
Tbystdrie de la patbogdnie du fait observd par lui, Semon 
en revanche a invoqud Tinfluence de cette ndvrose dans ses 
deux observations. 


UN POINT DE PHYSIOLOGIE DE L’ETRIER 
Par M. Gell6. 


Que les vibrations sonores pdndtrent dans Toreille par la 
voie adrienne ou par la voie osseuse (vibrations solidiennes), 
c’est la platine de Tdtrierqui leur donne accds dans le laby- 
rintbe. 

Cette mince lamelle mobile reQoit de la cbaine des osselets 
les ondes qu’elle traiismet au liquide intra-labyrintbique qui 
baigne sa face interne. 
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La mobility de la base de cet osselet dans le cadre de la 
fenStre ovale, due son ligament circulaire, et qui ne per- 
met pas un ddplacement de plus de 1/10® de millimetre 
cependant assure sa parfaite conduction ; mais des qu’il y a 
un obstacle au mouvement, la transmission des vibrations 
s’arrete. 

La demonstration en est facile : rexpdrience dite des pres- 
sions centripetes rend manifesto cette possibilitd dediminuer 
ou d’arreter le courant sonore en agissant sur I’etrier. Le 
dispositif de I’expdrience est celui-ci, classique maintenant. 

Au moyen de la poire h air, adaptee au mdat auditif, on 
comprime, d’un coup Idger et sec, I’air du conduit; la pres- 
sion se propage du tyrnpan, par la chaine des osselets k la 
base de I’etrier qui se porte en dedans, vers le labyrinthe : 
le phenomene a etd ddmontre par Politzer sur le cadavre. 
Le patient sur lequel on opere annonce, ^ chaque pression 
de la poire air, que le son du diapason vibrant sur le 
crdne est attdnud brusquement; puis renait d6s que la pres¬ 
sion cesse. 

Ainsi la pression meut Tetrier, le pousse en dedans; or la 
limite de son deplacement est vite atteinte, et la pression le 
fixe et I’immobilise. En m§me temps le fait d’une diminution 
brusque du son s’observe^chaque poussde d’air.Les deuxphd- 
nomdnes sent simultands ; et il est logique de conclure que 
Timmobilisation de I’dtrier et I’affaiblissement imm^diat et 
passage!’, reconnaissent la m^me cause, la pression artifi- 
ciellement exerc6e, qui se transmet a la base de I’dtrier. 
On pent done comprendre comment cette fixation de I’osselet, 
si elle est rendue durable par une lesion pathologique, cause 
la duretd de I’oule. 

Mais le fait acquis, son explication offre quelque intdrdt 
^ dtre connue. 

Comment expliquer cet affaiblissement de son solidien 
par la propulsion de la base de I’dtrier ? 

Que le mouvement de cet osselet rdsulte de Taction mus- 
culaire, comme celaa lieu dans Taccommodation auriculaire, 
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ou bien qu’il soit passif et experimental (ce qui, par paren- 
these, denonce la nature mdcanique et physique de I’arret de 
conduction) commedansl’epreuve des pressions centripetes, 
c’est dans la pression elle-merne qu’il faut chercher I’expli- 
cation de I’abaissement de la conductibilite coincidant avec 
rimraobilisation de la platine. La platine de I’etrier, cette 
mince lamelle, mobile dans le cadre de la fenetre ovale, 
transmet ses vibrations et ses mouvements a la perilymphe 
qui la touche, comme le ferait une membrane. On salt avec 
quelle facilite on pent etendre les vibrations des membranes 
tendues : or le labyrinthe ne vibre que sous I’influence des 
ondes propagdes par I’dtrier. La largeur de la base decelui-ci, 
comparativement^i I'etendue de la fendtre ovale et 4 I’dtroi- 
tessedelabande membraneuse flexible quiunitrun4rautre, 
indique la puissance et I’dnergie de la pression exercee, et 
[explique I’effet instantand, I’arrdt brusque de la transmission, 
la charge s’dtendant du mdme coup ^ toute la membrane 
conductrice. 

L’expdrience suivante de mes cours ^ I’dcole pratique met 
le fait en dvidence : 

Une vessie de pore remplie d’eau est posde dans un pla¬ 
teau, on I’enveloppe d’une couche deplatrefin, qui se solidi- 
fie; on a laissd un orifice pour adapter I’otoscope; et un cercle 
plus grand sur le haut dans lequel est regu un disque de 
pldtre, laissant 4 nu un demi-centimetre de la membrane 
tout autour de lui; ce disque est done mobile. 

La montre posde h son contact est pergue au moyen de 
I’otoscope; mais dds que Ton charge le disque de poids suffi- 
sants, on s’apergoit que le tic-tac s’affaiblit et disparatt: 
la pression immobilise le disque, charge la membrane, et 
affaiblit ou dteint la conduction. On reconnait k ce dispositif 
simple I’image de I’dtrier et du labyrinthe amplifid. 

C est done toujours la loide conductibilitd de membranes 
tendues qui rdgle celle de I’appareil auriculaire, instrument 
acoustique par excellence. 

La charge imposde ^ I’dtrier coupe le courant sonore. La 
pathologie rdalise trop souvent ces conditions de fixation de 
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cet osselet, obstacle k la propagation des ondes au laby- 
rynthe, et cause de surditd. 

Cela dtabli, on congoit de reste que le sens dans lequel 
s’op^re le deplacement de I’etrier et de sa base dans le cadre 
de la fenStre ovale; d’autre part, le point juste de la portion 
flexible de la fen^re qui se ddprime ou se relive, importent 
bien moins que I’dtendue du mouvement en dedans et la 
conservation de cette mobility. 

Cependant les auteurs ont discutd ce point de physiologie; 
les uns ont admis un mouvement de la base de I’^trier en 
volet,c’est a-dire une extrdmitd de I’ovale se portant en dedans, 
I’autre restant fixe; d’autres ont cru a un mouvement de 
bascule.sur le petit diametre vertical de cette platine ova- 
laire. Pour ma part, sur le cadavre, et sur les animaux, je 
n’ai jamis vu ces sortes de deplacement 4 I’etat sain; et j’ai 
au contrairo dte conduit a admettreun simple glissement de 
I’os dans son cadre, de dehors en dedans sous Taction de 
pression, et dans les limites qu’Helmholtz a fait connaitre. 
Pour rendre le fait manifeste, j’ai construit un ensemble de 
leviers articulds representant les proportions et les attaches 
fixes des osselets articulds de Toreille. 

En void un specimen ; une bande de carton est fixde par 
son bout supdrieur sur une planchette ; elle figure Tenclume 
et son extrdmite infdrieure s’articule avec une bande de car¬ 
ton horizontale, glissant dans une rainure qui reprdsente 
1 dtrier. Le marteau et le tympan sent figures par une pidce 
faisant corps en haut avec la premidre (enclume); or, tout 
mouvement imprime au manche du marteau se transmet k 
1 dtrier qui glisse horizontalement dans la rainure : c’est-d.- 
dire que ces leviers articulds transmettent un mouvement 
rectiligne en dedans. 


La charge est done directe ; Timmobilisation est instan- 
tande; et 1 affaiblissement du courant soiiore immddiat. 

J ai appliqud a la sdmiotique auriculaire ces notions de 
physiologie; ce n’est point le lieu de Texposer id. Je ne 
voulais que toucher ce petit point de physiologie de Torgane 
de Toule. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE 
DES SUPPURATIONS NASALES 

(PERIOSTITE PURULENTE DES CORNETS CONSECUTIVE A LA CARIE 
DENTAIRE) 

Par le D' R, Dreyfuss (de Strasbourg). 

(Traduction du D' Luc.) 


L’^tude Clinique des suppurations nasales constitue, je 
crois,^ I’heureprdsente, le point le plus intdressant de notre 
sp4cialitd. Ce chapitre vient de recevoir un important appoint 
du livrede Grunwald dontje me suis permis de signaler I’ap- 
parition, Fan dernier, aux lecteurs de ces Archives (1). 

Si ce livre reflete principalement I’experience personnelle 
de Fauteur, il faut reconnaitre qu’il y a entrem^ld les faits 
emprunt^s a la littdrature et a Fobservation d’autrui avec 
ceux tirds de sa propre pratique. 

On s’dtonne de constater dans cet ouvrage une complete 
omission des suppurations aigues du squelette nasal, ind^- 
pendantes de Fempy^me des cavitds accessoires. Nous 
devons toutefois excepter les suppurations de la cloison qui 
n’ont pas dtd ndgligdes par Fauteur. 

Les autres varietes de suppurations nasales aiguSs peu- 
vent, du fait m§me de leur raretd, order de sdrieuses difficultds 
de diagnostic. 

Dans le n“ 5 de ces Archives de cette annde mdme, Mendel 
a ddcrit un type clinique, du genre en question (2). J’ai 
observd moi-mdme, il y a 2 ans, un fait h peu pres identique; 
seulement le diagnostic en dtait singulidrement facilitd par 
ce fait que Fabcds sidgeait ci la partie tout 4 fait antdrieure 


(1) Ann6e 1892, p. 865. 

(2) Abc^s du m6at inf6rieur d’origine dentaire. InciBion, curettage, gud* 
risen. 
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du plancher dumdatinfdrieurrEn outre,dans mon cas,I’abc^s 
n’dtait pas sous la ddpendancVd’uhe lesion dentaire. 

Je desire en revanche relater ici avec quelques details un 
autre fait qui prdsenta de notables- difficultds de diagnostic. 

M..., 28 ans, presenta, il y al6 join’s (peu de;;'temps avant 
d’accoucher), un gonfleraentde la joue gauche. Ce gonflement ne s’etait 
accoinpagne ni dedouleurs ni de fievre..~Il siegeait assez en arriere de la 
joue et s’etendait vers le nez, ce qui avail determine la malade a venir 
me consulter. La premiere fois que je I’examinai (1®*' decembre 1864) j’ob- 
servai un gonflement du cote gauche, du nez etd'une pariie de la joue. La 
respiration etait absoluraent supprimee dans la fosse nasale gqucbe. La na- 
rinede ce cote 6tait compI6ternent remplie par une tumeur rouge s’opposant 
a toute exploration rhinoscopique des parties plus profondementsiluees. 
Je pusseulement m’assurer, au moyen de la sonde, que la'tumeur etait 
constituee par le cornet inferieur fortement tumefie. 

La syphilis pouvait etre netlement exclue ici; il n'y avail pas trace de 
suppuration ; enfm la moitie gauche de la machoire superieure presen- 
lait de nombreux cbicots non douleureux. 

La malade n’accusant pas d’autres symptdmes, je crus, en raison 
aussi de sa toule recente delivrance, ne devoir instiluer aucune medica¬ 
tion energique. 

Dans le coursde la semaine suivante, la malade eut pour la premiere 
fois la sensation d’un ecoulement felide en arriere des fosses nasalcs. 

Le 8 decembre je me decidai praliquer une ponction exploratrice au 
moyen d’une seringue de Pravaz donl j’enfon^ai I’aiguille d-’avant en 
arriere et de bas en haul jusqu’a I’os, a partir de I’extremile anterieure 
du cornet inferieur. Je retirai, apres aspiration, la seringue pleine d’un 
pus dont la fetidite rappelait celle de la carie dentaire. Une seconde 
ponction pratiquee au meme point ne donna issue qu’a du sang. La rbi- 
noscopie posterieure montra un fort gonflement du cornet inferieur mais 
ne r6vela pas de depot purulent. 

L’incision du cornet inferieur etait evidemment indiqueeici, maisje crus 
devoir m’en abstenir et me borner a de simples lavages boriques, dans la 
crainle de provoquer une forte hemorrhagie en sectionnantle tissu caver- 
neux du cornet, danger qu’il dtait prudent d’dviter chez une femme tr^s 
aflaiblie et andmide par son recent accouchement. 

La fetidite du pus m’ayant fait songer ci la possibility d’un empyfime 
du sinus maxillaire, je fis exlraire le cliicotreprdsentant la seconde petite 
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molaire et par son alveole je pratiquai I’ouverture de ce sinus, apres quoi 
j’y fis un lavage qui ne ramena pas trace de pus. Le seul diagnostic 
desormais adniissible 6tait : perioslite suppuree du cornet inferieur 
gauche conseculif a une carie dentaire, avec flstule a travcrs la muqueuse. 

En faveur de ce diagnostic plaidait en outre une augmentation du 
gonflement au niveau de Tangle interne de Toeil, gontlement accompagne 
d’une rongeur drysipdlateuse de la peau avec production d’unc bulle 
sereuse en un point. J’ouvris cette bulle, le jour meme oil je pratiquai 
Touverture de Tantre et j’introduisis a ce niveau une sonde, sansparvenir 
a rencontrer de surface osseuse denudee. 

La malade s’etant opposee a toute nouvelle manoeuvre operatoire, je lui 
fis simplement continuer ses lavages boriques. Le gontlement du cornet 
persista les jours suivanls, ne cedant mSine pas a Tapplication de la 
cocaine; la suppuration se prolongea egalement, mais en faiblo quantite. 
Je ne pus d’autre part reussir a decouvrir un point osseux cari6. II est 
vrai que le gonflement de la muqueuse ra’obligeait a manoeuvrer la sonde 
ii Taveugle. 

Dans le courant du mois de janvier se form^rent sur la surface du 
cornet inferieur, au voisinage de Thyatus semi-lunaire, un grand nombre 
de fongosites ayant les dimensions do pois, dont je pratiquai Textraction 
au moyen de Tanse galvano-caustique. Ces granulations enlevees, je 
parvins enfin sur Tos, mais ne le trouvai pas d’ailleurs altere. De nou- 
velles seances de cauterisation soit avec le galvano-cautfere, soit avec 
Vacide trichloracetique, reduisirent considerablement les dimensions du 
cornet inferieur, et Tecoulement purulent qui d’aillours ne se produisait 
qu’en arriSre diminua de plus en plus pour se tarir complStement a la 
(in de mars. 

Aux mois de juin et d’octobre de cette annee, je pus meconvalncre de 
la complete guerison de ma malade. 


NOTE SUR UNE VARlETli: RARE DE MYXOME NASAL 
Par le D'^ Luc. 


M. D..., age de 28 ans, habitant la province, vient nous demandcr 
conseil le 19 novembre 1892, au sujet d’une tumeur obliterant complb- 
tement la: fosse nasale gauche et dont le debut remonte a plus de deux 
ans. 


AllClIIVKS DB tAnYNGOLOGIE. — VI. 
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Le m^decin habituel du raalade, ci-oyant d’abord a un simple polype, 
a essay6 a plusieurs reprises d’en op6rer bextraclion avec un serre-noeud, 
mais chaque tentative s’est accompagn^e invariablement d’une h^morrha- 
gie si profuse que, soupQonnant une tumeur maligne, il a engag6 le jeune 
bomme h faire le voyage de Paris pour venir nous consulter. 

M. D... est de baute table et d’apparence robuste. La p&leur de son 
teint s’explique suffisamment par les recentes heraorrbagies qu’il vient 
d’eprouver. 

L’inspection de son visage revele un leger soulevement de la paroi 
gaucbe du nez et de la rdgion malaire correspondante, indiquant un com¬ 
mencement de deformation de la charpente osseuse. 

La fosse nasale de ce cdte est compl^tement obstruee par un n^oplasme 
visible, m6me sans I’aide du speculum, presentant bien I’aspectgelalineux 
du myxome, mais s’en distinguant par une coloration bleu fence et par 
cette particularite, qu’au lieu de former une ou plusieurs masses arron- 
dies et pediculees, il est constitue par une masse diffose peu mobile, 

D’autre part, la simple exploration de la tumeur avec un stylet manie 
avec la plus grande douceur possible, donne lieu a un ccoulement de 
sang si abundant, que nous sommes amene a partager les apprehensions 
de notre confrere de province. 

Ces apprehensions, nous ne les dissimulons pas au p6re du jeune 
bomme et nous lui laissons entrevoir la necessite possible d’une interven- 
vention chirurgicale, avec operation pr^liminaire, dans le cas oil une ou 
deux tentatives de notre part, par les voies naturelles, se seraient montrees 
ineflicaces, 

Prevoyant que ces tentatives seront laborieuses et s’accompagneront 
d’ecoulements de sang copieux, nous renon^ons a toute operation prati- 
quee chez nous et nous decidons le malade a entrer a la maison des fr6- 
i*es hospitallers de St-Jean-de-Dieu, ou nous prenons rendez-vous avec 
lui pour le lendemain matin. 

A la lumiere d’une lampe ordinaire reflechie par le miroir frontal, nous 
procedons done des le lendemain ii une premiere seance operatoire a 
1 aide d’un serre-nceiid arme d’un fil d’acier, I’experlence nous ayant 
appris que cette anse rigide se laisse bien mieux insinuer que Pause de 
platine galvano-caustique et qu’elle n’expose pas plus a I’h^morrhagie, 
quand elle est serr6e avec une grande lenteur. Nous ne pouvons d’ail* 
leurs parvenir a isoler de lobe pediculd distinct, et ce n’est qu’en exer- 
Qant un effort de pression que nous reussissons a engager une premiere 
portion de la tumeur dans notre anse. Malgr6 notre soin de serrer celle- 
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ci lenlenient, les premievs effols de la section qu’elle operc, s’acconipa- 
gncnt d’un si copicux dcoulemcnt sanguin que nous preferons terminer 
rapidement la constriction, ct tamponncr sans retard la narine avec une 
bande de gaze iodoformi^c preparde a cet effet, ct grace a laquelle The- 
raorrhagie cst assez facilcment arretee. 

All bout d’un quart d’heure, nous enlevons priidemment le tampon et 
nous avons la satisfaction do constater que I’ecoulement sanguin a cesse. 
Cela nous donne I’espoir de pouvoir, piece par pidce, enlever graduelle- 
ment la totalite du neoplasme, a la condition de faire suivre chaque 
extraction d’un tamponnement rapide. 

Nous reussissons effectivement dans cette premidre seance a extirper 
trois fragments ayant environ cliacun les dimensions d’une noix, et apres 
un tamponnement solide de la cavite nasale, nous remettons la continua¬ 
tion de notre intervention au lendemain. 

Nous n’elions cependant pas sans apprehension relativement au resultat 
linal de nos tentatives, etantdonnee noire complete ignorance des limites 
ct du plus ou moins d’adherence da neoplasme aux parties voisines. 
N’arriverait-il pas un moment on, faute de pouvoir etre insinuee entre la 
tumeur et les parois nasales, I’anse cesserait d’entamer la premiere ? 

G’est en effet ce qui se produisit, des le lendemain, lors de la reprise 
de nos tentatives. Nous apercevions a trois centimdtres environ de la 
narine une masse compacte, immobile, dont nous ne pouvions plus reussir 
a engager aucunc partie dans I’ansc, et ce qui aggravait singulidrement 
la situation, e’est que chacunede nos tentatives donnait lieu a une reprise 
de I’hdmorrhagie, nous formant a tamponner la cavite nasale sans perdre 
un instant. 

Avant toutefois d’abandonner la partie, nous resolumes de proceder 
d’une autre fagon. Une curette montee sur un manche coude pent etre 
poussee entre le planchcr et les limites infericures de la tumeur et, en la 
ramenant fortement en avant, nous reussimes a produire un deplacement 
total du neoplasme. Nous pumes alors saisir solidement ce dernier 
d I’aide d’unc double curette de Krause, montee egalcment sur un 
manche coudd et exereant un mauvement de traction combine avec un 
luouvement de torsion, nous eflmes la satisfaction d'amener au dehors une 
masse ne mesurant pas moins quo les dimensions d’une grosse prune, 
mais d’une forme absolumeut irregulidre et defiant toute comparaison. 

Malgre notre empressement d tamponncr la fosse nasale, rhemorrhagic 
qui accompagna cette dernidre manoeuvre fut si profuse que le jeunc 
homme tomba dans un etat demi-syncopal et dut etre en toute hate place 
la tdte en has. 
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Le jour suivant, nous trouviunes notre opere en grande partic remis de 
I’elat de faiblesse oil nous I’avions laiss6. L’exploration de la fosse nasalc 
nous monlra celle-ci compl^tement librc et, comme il ne restait aucun 
veslige du n^oplasme, nous ne pflmes que soupQonner, 6tant donnee 
rextreme beance du meat moyen, que c’elait h ce niveau qu’il avail eu 
son insertion. 

' Suivant cette supposUion nous jugeiimes prudent, avant de cong6dier 
le malade, de pratiquer une cauterisation 6nergique de la region en ques* 
lion au moyen d’un couteau de galvano-caiUere incline sur le c6t6 atin 
qu’il pat bicn peiictrer dans toutc la profondeur du meat. Cette opera¬ 
tion complementairc avail etc renduc trcs supportable grilce a I’applica- 
tiou prealablc dans cette region d’un tampon d’ouatc impregne d’unc 
solution de cocaine a 1 pour 5. 

M. D... nous quitla le lendemain avec la promesse de revenir se sou- 
raetlre k notre examen, deux ou trois mois plus tard. 

Cependant la lumeur exlraite avail ele envoyee a M. le D*" Gombault 
qui ne tarda pas a nous envoyer le resultat de son examen hislologique 
en y joignant des dcssins explicalifs que nous sommes heureux de pou- 
voirreproduire ici. 

Examen hislologique. — Le dessin 1 represente une coupe d’en- 
semble. Le revetement epithelial, figurca la surface parunc ligneepaisse et 
plus noire, est assez difficile a voir et Ires modifie. II est represente par 
des cellules peliles el presque rondes,'disposees sur plusieurs rangs. 

Au-dessous, dans toute la partie A, une couche tres epaisse formee par 
des cellules rondes, tres serrees Ics lines centre les autrcs, englobees dans 
un reseau de fibrine. II s’agit la d’une sorle de fausse membrane en 
partie necrosde, sous-epitheliale, et ne recouvrant qu’une partie de 
la lumeur. 

Cette derniSre est a proprementparler form^epar les portions B C D E. 
Comme elles ne pr6sentent pas exactement la meme structure, elles doi- 
vent etre decrites separement. 

La partie Brenferme un grand nombre decavitds de forme et de dimen¬ 
sions variees. Ce sent des orifices vasciilaires. 

Quelques-unssont vides; le plus grand nombre est rempli par un cail- 
lot leucocytique non figurdici. D’aulresentin sont occupes par une produc¬ 
tion organisee, veritable bourgeon parti de la paroi et creusd de laciincs 
souvent remplies de sang ou de leucocytes. 

Le dessin n° 2 rcprdsenle un de ces vaisscaux ii un grossissemcnt 
moyen. 
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On pout voir quo la paroi dii vaisscau est conservee et d’aspect a pen 
pros normal. En dehors decetle paroi, on troiive en Hdu tissu miiqueux 
a pen pres pur, en I des nappes de cellules rondes infiltrees dansun lissu 
fibrillaire dont dies masqucnl les details. En dedans de la paroi, on Irouve 
le bourgeon et ses lacunes remplics de sang ct de leucocytes. Ce bour¬ 
geon est forme par un enroulemcnt de tibrilles et do cellules fusiformes 
melangees a une quantile plus ou raoins grande de cellules rondes. 

II en rdsulte la formation de tourbillons limitantsouventun petit orifice 
vasculaire, comme en S de la figure 3. Ces bourgeons sent done biensar- 



comaleux, mais susceptibles d’une organisation plus dlovcc, car en K du 
dessin 2 est figure un nodule vcritablemcnt tibreux. 

Dans loulecelte portion B de la fig. 1, la paroi des vaissoaux de cali¬ 
bre estbien dislincte ot adulte comme structure ; sur quelques-uns cepen- 
dant, cette paroi est infillrec de cellules rondos. Quant au lissu inlormd'- 
diairo aux vaisseaux, il est fait a pen prhs sur le memo typo quo dans la 
parlie C. 

Dans le dessin 3, se Irouvent reunis les principaux details do structure 
relalifs a la constitution de cette parlie C.;Ie dessin est done quelque peu 
schematique sans cesser pourtant d’dtre exact. 
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Ell V est un vaisseau a paroinomale et, a sa gauche, du tissu myxoma- 
teux a peu pres pur, A droite est figure le tneme tissu avee des cellules 
rondes peu nombreuses. Un peu plus loin, les cellules fusiformes devien- 
nent plus nombreuses et parmi elles il en existe de lr6s volumineuses. 
Ces cellules s’enroulent de fa^on a former la paroi de vaisseaux de petit 
calibre (S). En meme temps, desfibrilles tres nombreuses se melangent 
aux cellules fusiformes et constituent de v6rilables faisceaux circonscri- 
vant des mailles de calibre variable. 

La partie E du dessin 1 ne differe de la precedente que par la pre¬ 
sence d’hemorrhagies interstitielles abondanles. Les quelques vaisseaux 
qu’elle renferme sent tr^s dilates et remplis de globules rouges. 

Quant a la partie D, elle figure une sorte de reseau a mailles plus ou 
moins larges, constitue par des faisceaux de fibrilles tres raides s’entre- 
croisant et circonscrivant des espaces remplis par de la fibrine fibrillaire. 
Ce tissu, depourvu de cellules rondes, se continue sans interruption avec 
les parties voisines. On voit alors reapparaitre progressivement dans les 
travees les noyaux des cellules fusiformes, et dans les mailles, une infil¬ 
tration leucocytique plus ou moins abondante. 

C’esl done le meme tissii que dans le reste de la tumeur, raais modifie 
par une infiltration de fibrine dans ses mailles et par la necrose des ele¬ 
ments cellulaires. 

La premiere conclusion a tirer de cette longue description, e’est que 
nous avons affaire presque a coup sfir ici a une tumeur enflammee. Nous 
n’en voulons pour preuve que la presence do I’exsudat fibrineux note a 
la surface et dans une grande partie de la profondeur et I’obstruclion de 
la plupart des vaisseaux par des leucocytes. 

Ajoutons a ces raisons I’infiltration du tissu par des cellules rondes qui, 
a en juger par la facilite avec laquelle on les enleve au moyen du pin- 
ceau, ne doivent pas etre consid^rdes comme faisant corps avec lui. 

La tumeur est constituee essentiellement par des cellules conjonctives, 
fusiformes pour la plupart, et par des fibrilles isolees ou reunies en fais¬ 
ceaux. II est meme evident que, sur bien des points, les fibrilles ne sont 
autre chose que le prolongement des cellules fusiformes. 

Fibrilles et prolongements cellulaires affectent les directions les plus 
vari6es et ferment un feutrage tres complique, lache par places, tres serr6 
ailleurs. 

Au voisinage des gros vaisseaux, elles s’orientent perpendiculairement 
ou obliquement a leur direction, et vont s’inserer sur leur paroi qui 
est bien souvent une paroi normale. En consequence, la structure du 
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tissu ne difKve pas essenliellement de celle du tissu muqueux, ct, 14 ou 
les inlerstises sent combles par de la subslance muqueuse, on a bien 
reellemcnt alFaire a un myxome, d’aulant plus que les fibres 61astiques 
n’y font pas complbtement defaut. Toutefois, les portions vraiment niyxo- 
mateuses sont rares. Dans la plus grande partie de la tutneur, la subs¬ 
tance muqueuse fait defaut, les librilles deviennent extremement abon- 
dantes, les cellules different du type ordinaire soit par leur forme 
(cellules fusiformes et non plus etoilees), soit par leurs dimensions consi¬ 
derables, soit enlin par leur mode d'arrangement, comme lorsqu’elles 
s’enroulent pour constitijer la paroides vaisseaux de petit calibre. 

La tumeur passe done par la s^rie des modifications qui viennent d’etre 
dnumerees de la structure du myxome a celle du sarcome fuso-cellulaire, 
maisun grand nombre de details caracteristiques s’opposent a ce qu’on 
le qualifle sarcome fascicule. 

II s’agit, en resume, d’une tumeur conjonctive, myxome enflamme^ en 
pleine transformation sarcoraateuse active. Ces constalations histolo- 
giques rapprochecs de la marche cliniqiie, obligent evidemment a un 
pronostic trbs reserve. 

Comme on peut bien le penser, la lecture de la note preeddente ne 
nous laissait qu’un espoir bien faible, a I’egard de la possibilite d’une 
guerison definitive rcalisee par notre intervention. Aussi, nous ne 
crflmes pas devoir dissimuler nos apprehensions au pbre du malade, et 
nous liii communiquames notre intention de contier a quelque chirurgien 
de nos amis, le soin d’une intervention plus radicale, apres ouverture 
preiiminaire de la cavite nasale, dans le cas d’une recidive nasale. 

Quand nous revimes le jeuno homme, le 12 fevrier de cette annee, 
nous constatames que la tumeur s’etait reproduite; mais, comme scs 
dimensions trbs limitees n’allant pas jusqu’a obliterer la cavite nasale 
permettaient une exploration complete de cette derniere, nous pilmes 
nous rendre compte, cette Ms, que le neoplasme etait implantd dans la 
profondeur du meat moyen. 

Nous procedames comme la premiere Ms et reussimes sans difficulte 
a extraire la totalite de la tumeur au moyen de I’anse froide, et a arr6ter 
1 abondante heiiiorrhagie qui se produisit immediatement, au moyen d'un 
tamponnement rapide dii meat moyen. 

Le lendemain, la region d’implantation de la tumeur fut curettee ct 
touchee avec le galvano-cauterc. 

II etait dll plus haut interet de savoir si la tumeur en se reproduisant 
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avail conserve ses caract6res primilifs, on si elle tendait a dvoluer dans 
le sens de la transformation sarcomateuse. Aussi priames-nous M. le 
D‘- Gombault de vouloir bien encore nous donner son opinion sur la 
structure du dernier neoplasme extirpe. Sa reponse fut la suivanle : 

« .... La tumeur est formee par un lissu de nature conjonctive,renfer- 
mant des vaisseaux a parois absolument distincles. Par places ce tissu 
est du tissu muqueux absolument pur. Plus souvent il est modifie, les 
tibrilles devenant tres nombreuses, se groupant en faisceaux laches et 
circonscrivant des areoles remplies de liquide coagule et de nombreuses 
cellules rondes; mais ce qui est remarquable, c’est que ces fibrilles sont 
pour une bonne part des prolongements de cellules fusiformes analogues 
a celles du myxome, mais beaucoup plus nombreuses et plus volumineu- 
ses. Enun mot, la tumeur en se reproduisant semble evoluer dans le sens 
du sarcome, mais, contrairement a ce que j’aurais cru, du sarcome a cel¬ 
lules allong^es ou fuso-cellulaires. Cependant elle differe encore du sar¬ 
come par un bon nombre de caracleres importants, puisque les vaisseaux 
ne font pas corps avee le lissu de la tumeur, et puisque les Iravties que 
ferment les cellules et leurs prolongements circonscrivent des espaces 
qui ne logout que des cellules libres. A lout prendre, s’il faut absolu¬ 
ment mettre une etiquette sur ce cas difficile, je crois qu’il 
faut encore I'appeler myxome. » 

All commencement du mois de mai dernier, le malade vint pour la 
troisieme fois se soumcllre a notre examen. Nous constatames une nou- 
vello reeidive d'e sa tumeur, mais beaucoup moins prononcee que la fois 
precedente, car tout se reduisail a un bourgeon de la grosseur d’une noi¬ 
sette paraissant insero profondement sur la face superieure du cornet 
inferieur. Cette masse fut extraite comme les precedentes, mais elle fut 
malheureusement egaree et ne put etre examinee au microscope. 

Le siege d’implantation fut soigneusement curette le jour suivant. 

M. D... est enlin revenu nous voir le 12 septembre de cette annee. 
Son etat general ctait comme d’ordinairo excellent. Nous ednies on 
outre cette fois la satisfaction de constater que sa cavite nasale ctait 
indemne de toute reeidive. 

Reflexions. — Malgrd les obscurites qui I’enveloppent, 
cette observation nous a paru interessante h plusieurs points 
de vue et digne d’etre publiee. 

Nous avons eu assurdment affaire dans cette circonstance 
^ une varidtd de tumeur nasale rare et impossible a caracte- 
riser par une simple ddnomination. 



346 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


S’il nous estpermis de donnerici notrepropre impression, 
en faisant intervenir les donndes de I’observation clinique 
h cotd des renseignements fort incertains fournis par This- 
tologie, nous avouerons ne pas croire qae nous ayons eu 
affaire h un ndoplasme malin, h un veritable sarcome d pro- 
prement parler. Nous avons eu assez souvent I’occasion 
d’observer des sarcomes typiques des cavitds nasales pour 
saisir les nuances qui sdparent ces cas de celui que nous 
venons de d^crire. 

Cliniquement la tumeur en question ne nous donna tout 
d’abord I’impression de la malignitd que par suite des deux 
particularitds suivantes : sa facility d saigner, son immobility. 

Or la premidre est loin d’etre I’apanage exclusif des tu¬ 
mours cancdreuses et quant h la seconde, nous pumes nous 
rendre compte ulterieurement qu’elle n’avait pas du tout la 
signification que nous lui prltions : Elle n’dtait pas effec- 
tivement le resultat d’adhdrences multiples et etendues du 
ndoplasme aux parois nasales, mais simplement I’effet de 
son enclavement dans la fosse nasale odil se trouvait tout 
d fait d Fetroit. 

Des lors le signe immobilile perdait toute sa valour au 
point de vue de la malignity. 

Nous avions affaire dune tumeur primitivement pydicuiyy 
et mobile et secondairement immobilisye par le fait de son 
grand dyveloppement. 

En somme, nous croyons qu’il s’est agi ici d’un myxome 
dyveloppy, comme cela s’observe presque toujours, dans la 
profondeur du mdat moyen,mais d une variyty rare de ce 
genre de nyoplasmes, se distinguant des myxomes ordinaires 
par un dyveloppement anormal de Tylement vasculaire, 
d od 1 abondance et la facility des hyrnorrhagies d chaque 
tentative d’extractfon, et par une tendance sur certains 
points au dyveloppement des yiyments fuso-cellulaires, sans 
que nulle part (M. Oombault I’exprirae nettement) il existdt 
d proprement parler du tissu sarcomateux. 

Ce cas nous enseigne peut-etre d ne pas nous hater de 
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songer 4 des operations dites de grande chirurgie en vue 
d’extraire des tumeurs nasales dont la malignite n’est pas 
absolument demontree; il nous montre, qu’avant d’en venir 
la, et sans tomber dans I’exces d’une temporisation f4cheuse, 
il est indiqud de tenter d’arriver a un rdsultat radical par la 
methode rhinoscopique et que ces tentatives peuvent etre 
avantageusement repdtees quand les rdcidivos ne se repro- 
duisentque sous une forme decroissante. 

Nous tenons a insister en terminant sur les excellents 
services que nous a rendus le curettage appliqud a la cure 
radicale des myxomes nasaux, non seulement dans ce cas 
ou une gudrison definitive paraissait particulidrement diffi¬ 
cile a obtenir, mais encore dans le traitement des polypes 
muqueux en gdneral. 

Depuis plusieurs mois nous tendons 4 renoncer do plus en 
plus dans I’espdce 5, I’emploi du galvano-cautdre dont nous 
avions cru jusque-l&. devoir faire suivre toute extirpation de 
polypes. 

Inddpendamment des phenomdnes reactionnels trds pd- 
nibles dprouvds les jours suivants par les opdrds, inddpen- 
damment des inconvdnients rdsultant du gonflement consd- 
cutif de la muqueusequi durant plusieurs semaines s’oppose 
h I’inspection de la rdgion quo I’on voudrait surveiller, nous 
avions dtd frappd de i’inefficacitd trop frdquemment consta- 
tde de cettte methode. Aussi avons-nous tentd da lui substi- 
tuer I’emploi de la curette et jusqu’ici le rdsultat obtenu a 
paru justifier notre attente. 

A cet effet nous avons fait construire par M. Mathieu des 
curettes fendtrdes montdes sur un manche coudd et Idgere- 
rnent courbdes a trois centimdtres de leur extremitd, adroite 
ou a gauche, suivant le cotd a opdrer, de fagon que I’ins- 
trument puisse atteindre la partie la plus profonde du mdat 
moyen ou se dissimule habituellement le tissu myxomateux 
qui a dchappd a I’anse. 

Prdcddde d’un tamponnement de la rdgion en question avec 
de Touate imprdgnde d’une solution de cocaine A, 1 pour 5, 
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cette opdration est facilement supportde. II est bon d’etre 
averti quo si les masses myxomateuses ainsi dlimindes 
echappent le plus souvent a la vue, cela tient k ce que la cu¬ 
rette en vidant le liquide qui les distendait les rdduit k des 
fragments imperceptibles. 

L’hdmorrhagie assez abondante qui se produit sur le 
moment est facilement arr^tee au moyen d’un tamponnement 
iodoforme de la rdgion du mdat moyen qui doit &tre immd- 
diatementpratiqudsous le controle dumiroir. Bienlimitd au 
au mdat le tampon no g^ne pas la respiration et pent etre 
garde un ou deux jours. Quand on I’enl^ve, on pent se ren- 
dre compte du rdsultat obtenu et procdder, si besoin est, a 
une seconde intervention. 


COUP DE FEU DANS L’OREILLE DROITE 

OBSERVATION 

Par le D‘’ Meniere, 

M6deciii adioint des sourds-muets. 


Le 19 mars 1892, un jeune homme de vingt ans se tira un 
coup de revolver dans I’oreille droite, le canon introduit 
dans la conque. La balle dtait du calibre de 9 millim. 

Presque immediatement deux personnes vinrent au secours 
du blesse, qui avait perdu connaissance. Un mddecin appeld, 
arriva vingt minutes aprks I’accident, et constata un dcou- 
lement de sang par I’oreille et par la bouche. La balle fut 
retrouvee au milieu des mati^res sanguinolentes vomies sur 
le lit. II existait de la paralysie faciale. Le projectile n’dtait 
pas entier: il portait, sur un point de sa surface, une large 
perte de substance. 

L Oreille ne fut pas exarninde, et le seul traitement consista 
en injections boriquees chaudes. Les suites furont assez 
benignes, malgre la fidvre observde durant les 3 ou 4 premiers 
jours. 
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Le 2 avril (13 jours apres I’accident), je fus appele pour 
donner mon avis. La deviation de la joue, a gauche, est tr6s 
marqude, etla parole unpeu embarrassde du faitde la para- 
lysie faciale. 

Le blessd est dans son lit, sans fi^vre, et son etat ne me 
parait pas indiquer un danger immddiat. 

L’entree du conduit qui n’a jamais presents de traces de 
ddchirures, ainsi que les mddecins I’avaient constatd au 
debut, est noire et comme tatoude par la poudre. 

A I’otoscope, le conduit auditif est noirci, et prdsente une 
forme conique a base interne. La portion fibro-cartilagineuse 
a dclatd sous la pression des gaz. 

Tout au fond, en arri^re, on apergoit la caisse. Le tympan 
n’est plus reprdsente que par quelques lambeaux noiratres 
adherents au cercle tympanal. 

Un peu plus en avant et en has, les tissus sent ddchique- 
tds, noircis, et on voit une solution de continuity anfrac- 
tueuse, assez dtendue. 

Lorsque je fis un abondant lavage d’eau coaltarisye, un 
peu de liquido passa par I’arriyre-gorge, et fut crachd par le 
malade. 

Le projectile etait sorti par le pharynx nasal et avait dte 
rejete par la bouche. Je jugeais inutile 5. ce moment de 
chercher a me renseigner plus exactement sur les ddsordres 
qu avait pu produire la balle. 

Au point de vue sensoriel, voici les resultats de mon explo¬ 
ration. 

Le diapason place dans le sommet du crdne dtait pergu 
sans lateralisation du maximum. 

Le maximum passait y, droite, lorsque je fermais I’oreille 
droite avec le doigt. 

La transmission osseuse etait normale avec le diapason 
en vibration sur I’apophyse mastoide et sur la bosse fron- 
tale a droite. Enfin,la voix haute dtait entondae h 4 metres. 

Le traitement consista en injections antiseptiques, avec 
pansement humide sur la rdgion et enveloppement avec le 
coton borique. 
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Quelques jours apr6s, le jeune homme se levait, puis 
venait habiter Paris. Je le voyais deux fois par semaine. Le 
conduit auditif se cicatrisait, dans sa profondeur, mais en se 
retrecissant. Un stylet introduit doucement, permettait de 
sentir quelques points osseux ddnudds. La suppuration dtait 
peu abondante. 

Vers la fin de mai, le blessd s’absenta pendant un mois. 

A son retour, je constatai que le conduit dtail en partie 
combld par du tissu cicatriciel. Une fistule de 1 millim. a 
peine existait a la partie postdro-inferieure du meat. Le 
stylet pdndtrait peu profond^rnent. L’dcoulement sero-puru- 
lent, sans odeur, dtait 14ger. L’audition de la parole avait 
diminud, et les mots h voix baute n’etaient plus entendus 
qu’5, 2 mdtres. 

Le jeune bomme partit aux colonies. II y est mort il y a 
six mois, eroportd par une affection aigu6 du foie. 

J’ai appris, quelque temps avant, que I’oreille etaitabso- 
lument fermde par la cicatrice. 

Reflexions. — II existe dans la science un assez grand 
nombre d’observations de coups de feu dans I’oreille, et les 
cas oti le projectile s’est arretd dans le rocber, sans causer 
la mort, ne sont pas tres rares. Berger en a citd plusieurs. 

Le fait que je viens de rapporter prdsente des particula- 
rites intdressantes. 

L’dclatement du conduit n’a rien qui doive surprendre; 
mais il est extraordinaire qu’une balle de 9 millim. traverse 
la rdgion en detruisant le facial, puis frole sans le blesser 
le paquet vasculaire et ressorte enfin dans le pharynx 
nasal, sans causer des Idsions plus sdrieuses. 

Ce qui me parait important 5, noter, c’est I’absence de la 
repercussion grave sur I’oreille interne. La pression des 
gaz a dtd assez forte pour faire delator le conduit et le tym- 
pan, mais la se sont arretds les ddsordres. L’appareil rdeep- 
teur dtait restd indemne. 

Je ferai remarquer en terminant que la cicatrisation de la 
plaie a produit la fermeture compldte du conduit auditif. 


analyses et comptes rendus 


351 


ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


I. — Nez 

The use of ozone in atrophic catarrh. (De I’emploi de I’ozone dans 
le catarrhe atrophique), par le D'' Cl. 0. Rice. In N.-Y. Med. 
Journ., 19 aoiit 1893. 

Le nombre de cas soumis par I’auteur an traitement par Tozone est 
encore Irop pen considerable pour qu’il soil permis de juger de fafon 
certaine le Men fonde de la melhode, d’autant plus que les inalades en 
observation le sent depuis trop pen de temps pour que les resultats 
ulterieurs du traitement puissent etre apprecids; quoi qu’ii en soit, les 
bons resultats obtenus par Rice chez des malades alteints de rbinite atro¬ 
phique oil de pharyngite seche peuvent laisser esperer que Ton trouvera 
dans I’ozone un adjuvant puissant pour le traitement de ces maladies 
rebelles du nez et de la gorge. 

On administre I’ozone de la fa?on suivante : 

Le malade fait une inspiration profonde, puis, aussi longtemps qu’il 
peut retenir sa respiration, on fait passer dans ses narines un courant 
d’ozone. 

L’expiration chasse le gaz qui pourrait rester dans le nez, une fois le 
courant interrompu. Quelques minutes apres, on recommence. Les seances 
doivent dtre repetees deux ou trois fois par semaine. 

Le premier effet de Tozone est de produire une sensation de cuisson 
intense au niveau de la muqueuse, et d’augraenler la seerdtion nasale 
pendant quelques heures ; mais I’accoutumance se fait tres vite. 

Gouly. 

Vorlauflge Mitteilung iiber eine neue elektrische Untersuchungs- 
lampe. (Communication prdliminaire sur une nouvelle lampe dlec- 
trique d’examen), par le D‘- Dinckler (de Breme). Munch, medic. 
Wochenschr., n“ 36, 1893. 

Pour la premiere fois, I’appareil habituel avec fil incandescent est 
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remplace ici par une petite lampe k arc volta'iquc de deux niilliamperes. 
Exterieurement, cctte lampe resserable a la lampe d’examen de Krause, 
Comme elle repose sur une articulation a emboitcment spherique, la 
source lumineuse peut non seulement etre dirigee vers lous les points 
d’un plan horizontal, mais encore etre inclinee dans tons les sens. Une 
installation d’eclairage electrique est necessaire et, comme la tension no 
doit pas depasser 60 a 70 volts, il est indispensable d’adapter a Tappareil 
un petit rheostat. Kahn (de Wurzbourg). 

Instrumente zur Application der Trichloressigsaure in der Nase. 
(Instruments pour I’application de I’acide trichlorac6tique dans le 
nez), par le D*' Ernst Winckler (do Breme). Therapeut. 
Monatshefte, n® 9, 1893. 

Winckler preconise I’emploi de I’acide trichloracelique liquide pour la 
cauterisation du cornet inferieur. II se sert a ceteffet de porlc-caustiques 
de trois dimensions differentes, aplatis en forme de lames. L’acide Qst 
applique en couche mince sur I’une des faces do la lame, tandis que la 
face opposee, ainsi queles bords, sent soigneusement elanches. I/instru- 
ment est alors introduit dans la fosse nasale, apres cocainisalion prcalable 
avec de la vaseline coca'ineo, et la face chargee d’acide est fortement 
appliquee pendant un instant centre la muqueuse a caulcriscr. On reussit 
ainsi a cauleriser d’un seul coup toute I’etendue du cornet inferieur sans 
interesser les parlies saines. Kahn (de Wurzbourg). 

Ein Fall von sogenannter idiopatischer acuter Perichondritis der 
Nasenscheidewand. (Un cas de I’affection dite p6richondrite aigu6 
de la cloison nasale), parle D"' Schroder (de Berlin). Berl. Klin. 
Wochenschr., 13novembre 1893. 

II s’agit d’unejeune femme inderane de syphilis et de tuberculose qui, 
sans traumatismeprealable, fut brusquement prise, avec accompagnement 
de fievre et de symptomes generaux, d’un gonflement douloureux du 
nez. 

L examen rhinoscopique ayant montre les deux narines obstruees par 
un gonflement bilateral de la muqueuse de la cloison, celle-ci fut incis6e 
a droile et a gauche, ce qui donna lieu a recoulement d’un pus abondant 
et fetide. 

L exploration avec la sonde r6v61a une fontepurulente du cartilage et 
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une d^nudalion avec carie du vomer et de la lame perpendiculaire de 
I’etlimolde. 

Une retention du pus ayant eu lieu, on resequa un lambeau de la mu- 
queuse pour emp6cher le retour du meme fait; apres quoi, les surfaces 
osseuses malades furent soumises a un curettage energique. 

Tamponnement antiseptique. Guerison au boutde 8 jours avec defor¬ 
mation tres leg^re du nez. 

L’auteur rapprochece fait de ceux de Clinton Wagner, de B. Delavan 
et de Gouguenheim, en insistent sur le caractere spontaue des accidents 
et sur I’absence de syphilis et de tuberculose chez les quatre malades. 

Nous regrettons, dans ces differentes observations, I’omission de la 
mention de I’etat des dents, des faits recents publics par Mendel (de 
Paris) et Dreyfuss (de Strasbourg) ayant etabli I’origine dentaire possible 
de certaines suppurations nasales aiguSs. 

Luc. 

Acute idiopatische Perichondritis der Nasenscheidewand. (Perichon- 

drite idiopathique aigue de la cloison nasale), par W. LuBUNSicr. 

Berl. Klin. Wochenschr., 13 novembre 1893. 

Nouveau fait a ajouter a celui de Schroder et a ceux des auteurs cites 
dans son travail. 

Chez un homme de 60 ans, legerement diabetique, sans eczema des 
narines et sans, carie dentaire, developpement spontand, avec accompa- 
gnement de ph6nom6nes febriles, d’un gonflement douloureux de la mu- 
queuse de chaque c6t6 de la cloison nasale. Apres incision de la tume¬ 
faction dans la fosse nasale droite, ecoulement d’une petite cuilleree de 
pus inodore etconstatation, avec le stylet, d’une perforation du cartilage. 
Ulterieurement retention du pus, reouverture du foyer, guerison au bout 
d’une douzainedejours. 

Luc. 

Nasal douches and sprays. (Irrigations et pulverisations nasales), par 
■ le Dr J. Wright. 

L’auteur s’eibve dans cet article centre la tendance exageree qu’ont 
les rhinologistes a combattre les adections nasales par lesmoyens chirur- 
gicaux avant de tenter une methode plus douce, ou par I’introduclion 
dans les narines de medicaments varies dont le nombre sans cesse crois¬ 
sant montre le peu d’eflicacite. Dans la plupart des cas de catarrhe 
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chronique avec hyperlrophie de la muqueuse, la douche nasale rend de 
grands services et sufflt a amener uiie guerlson que Ton cherche trop 
souvent a obtenir par une inlervention radicale, que Ton emploie le bis- 
touri, I’anse ou le galvano-caul^re. En effet, I’el^ment le plus important 
de la membrane muqueuse des cavites nasales est I’element glandulaire, 
et en examinant des coupes au microscope, il est facile de se rendre 
compte que la oil la muqueuse est le plus hypertrophiee, oii il y a 
epaississement des couches epith^liales, du tissu libreux, et meme du 
tlssu osseux, les glandcs accusent d6s le debut un commencement de 
degenerescence. Il est done de toute importance de laisser aux conduits 
glandulaires leur permeabilite et do debarrasser leurs orifices de tous les 
produits qui tendent a les obstruer. Oe resultat ne pent etreobtenu d’une 
fbeon pleinement salisfaisante que par rirrigalion nasale. Il est Evident 
que si ce moyen echoue on aura recours a un proeede plus chirurgical. 

L’auteur considere egalement le lavage des fosses nasales comme le 
meilleur mode de traitement apr^s une operation dans le nez, les tam¬ 
pons, les poudres medicaraenteuses agissant comme corps dlranger et 
augmentant la sderdtion. Les complications qui peuvent survenir du c6l6 
de I’oreille a la suite d’irrigalions nasales seront evitees si le lavage est 
fait avec precaution et douceur. Le meilleur mode de lavage est celui 
quise fait d’arri^re enavant,la seringue elant iutroduite par le pharynx, 
mais e’est la une methode diflicile qui reclame autant de savoir-faire de 
la part du medecin que de tolerance dela part dumalade. 

Dans les inflammations aiguds du nez etde la gorge, les pulverisations 
huileusos precedees d’un lavage bieu fait donnent d’excellents resultats. 

Gouly. 

Iritis consecutive^ un empyeme de I’antre d’Highmore, parle D" 0. 
Fromaget. In Revue intern, de rhin.,ot.., laryng., 10 novem- 
bre 1893. 

p...^ agee de 24 ans, est atteinte depuis deux mois d’une iritis de 
I’oeil gauche; pas de syphilis; pas de rhumatisme. Avant de souffrir de 
I’ceil elle avait eu un violent coryza, et depuis ce temps elle crachait du 
pus et en mouchait souvent par la narine du c6te malade ; elle eprouvait 
de violentes cepbalees dans la region frontale et maxillaire gauche. Le 
diagnostic d’empyeme de I’antre d’Highmore ful conflrme apres I’eclai- 
rage du sinus etune ponction exploratrice par le Dr Moure qui opera la 
malade par la voie alv6olaire. Deux jours aprfes, tous les symptdmes de 
I’iritis aigue avaient disparu. 
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Pour I’auteur, ces fausses iritis sont dues a la g6ne de la circulation et 
a I’irritation du trijuaieau rnaxillaire par les empyemes du sinus, et il 
s’appuie pour confirmer son dire sur les recherches de Zuckerkandl qui 
a montrd que, dans les cas d’empyeme, I’epaississement de la muqueuse 
du sinus s’accompagne du gontleincnt de la muqueuse nasale et amene 
consecutivcment de la gene do la circulation dans I’orbite et dans I’inte- 
rieurdu globe, et sur les experiences d’Adamies, d’Aippel, etc., d’apres 
Icsquelles il resulte que I’irritalion du trijumeau rnaxillaire dilate par 
voic retlexc les vaisseaux du globe oculaire et des parois ciliaires. 

Gouly. 

Zur Eroffnung der Nebenhohlen der Nase bei chronischer Eiteruug. 
(De I’ouverture des cavit6s accessoires du nez, en cas de suppura¬ 
tion chronique), par le D'- A. Jansen (de Berlin). Arch. f. Laryn- 
gologie, Bd 1. Hft 2, S. 135. 

Un des points qui ressortent le plus nettement do cet int^rcssant tra¬ 
vail, c’est I’extension I'requento de la suppuration a plusieurs des cavit6s 
annexes des fossesnasales. Ainsi, sur les sept malades dont I’histoire est 
annexee a cet article, le premier ctait atteint d’un cmpyiime du sinus 
frontal et des cellules ethmo'idalcs du memo c6te ; le second, le troisi^- 
me, le quatrierae et le cinquieme presentaient un empyefne des mSmes 
cavit^s et, en plus, du sinus rnaxillaire du memo cote ; enfin le sixieme et 
le septi^rae offraient une suppuration de toutes les cavites nasales 
annexes des deux cotes. 

Aussi I’auteur conseille-t-il, une fois I’empySme frontal diagnostique, 
d’en pratiquer I’ouverture par une large brbcbe osseuse permettant d’ad- 
joindre a cette premiere operation I’ouverture des cellules ethmoidales et 
memo celle du sinus sphenoidal. 

Tout en pratiquant I’ouverture large du sinus frontal, il s’est attach6 a 
eviter le mieux possible la deliguration ulterieure du malade en operant 
non sur la paroi anterieuro, mais sur la paroi inferieure ou orbitaire qu’il 
r^seque completement, apres I’avoir mise an jour, grace a une incision 
cutan6e courbe conduile parallelement et au-dessous du sourcil, depuis 
lebord orbitaire externe jusque surie cote de la racine du nez. Le globe 
oculaire est protege au moyen d’un ecarleur mousse et plus tard I’elas- 
ticite du lissu adipeux intra-orbitaire assure au sinus ouvert un plancher 
suftisamment resistant et favorise m6me I’occlusion de la perte de subs¬ 
tance et la dissimulation de la cicatrice. 
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Ce n’estque dans le cas oil les grandes dimensions du sinus rendent 
difficile le bon drainage du foyer, que I’anteur reseque lebord orbitaire 
etimecerlaine hauleur do la paroi anterieure. Par la br^che ainsi faite, 
on pent explorer les cellules elhmoldales et, si Tony trouve du pus, les 
ouvrir successivement (apros tamponneraent retro-nasal) jusqu’a co que 
Ton penelre dans la cavite nasale vers laquello le foyer se trouve ainsi 
largement draine. On pent en outre, cette voieune fois ouverte, explo¬ 
rer et ouvrir le sinus sphenoidal. 

L’auteur obtiendrait par cette methode la guerison des suppurations 
frontales les plus rebelles, dans un laps de temps variant entre 4 et 
7 mois et demi. 

II prcconise non moins la methode de I’ouverture large pour le sinus 
maxillaire, unc fois la chronicite dela suppuration bien 6tablie. 

Acet effet, il rcs6que la prosque lotalite de la paroi anterieure de ce 
sinus en se preocciipant seulcment de raenager le trou sous-orbitaire. 
En outre, pour favoriser Tcpidermisation cicatricielle des parois suppu- 
rantes il invagine dans la cavite osseuse beante un vaste lambeau de la 
muqueuse gingivo-labiale prealablement mobilise qu'il applique soigneu- 
sement a la face interne de I’antre par un tamponnement de gaze iodo- 
formee suffisamment serre. 

. 11 s’attache ulterieuremenl a reprimer la formation des fongosites qui 
pourraieut entretenir la presence de clapicrs purulents dans les diverti- 
cules du foyer. Enfin, pour empecber rocclusion precoce de la breche 
osseuse chez les malades forces de se soustraire prematurement aux 
soins du specialiste, il a imagine I’emploi d’un obturateur de caoutchouc 
plein ayant les dimensions d’un index oud’un petit doigt et pouvantse 
fixer au moyen d’un crochet special a unc dent ou a un dentier. 

L’article de Jansen sur Icquel nous comptons revenir ulterieurement 
a propos d’un travail que nous preparons sur le m6me sujct, nous a 
paru rcaliscrun progres serieux dans nos mcthodes de diagnostic et de 
Iraiteraent des empyemes circum-nasaux ; aussi I’avons-nous analyse 
d’une fafon qnelque pen detaill^e, tout en engageant vivement nos lec- 
teurs a consulter I’original. 


Luc. 
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II. — Larynx, trachee 

A case of pachydermia laryngis. (Un cas de pachydermie laryngde), 
par lo Dr W. Milligan. In TheJourn. ofLaryng., etc., aoiltl893, 

E. 0..., agee de 21, ans souffre de la gorge depuis deux ans. Elle 
se plaint d’un enrouement perp6tuel mais d’intensite variable. Le matin, 
i son reveil, elle a une aphonie presque absolue qui disparait dans la 
journ^e, sans reparaitre le soir. Elle ne tousse pas et no souffre pas 
proprement parler. Elle n’eprouve que de la gene. 

On constate, a I’examen laryngoscopique, une congestion chronique de 
la muqueuse. Les deux cordes vocales sent un peu epaissies, et Ton 
remarque a Icur extremite posterieure, au niveau des apophyses vocales, 
deux saillies syni6triques, de forme ovo'ide, rougeatres, a grand diametre 
antero-posterieur. La saillie gauche presente une depression centrale, 
combine cn partie, pendant la phonation, par une Elevation correspondanle 
de la corde opposee. Les cordes ne sc reunissent qu’imparfaitement. La 
muqueuse inter-arytenoldienne est epaissie et rugueuse. 

Le traitement consista en applications locales de nitrate d’argent, et en 
pulverisations intra-laryng^esavecune solution de chlorure de sodium. En 
meme temps la malade prenait de I’iodure de potassium. 

Malgre I’affirmation de la malade qui se trouve mieux, le traitement 
n’a pas donne do resultats satisfaisants : I’iitat du larynx est toujours le 
meme. L’amelioration de la malade tient probablement a la disparition 
partiellc du catarrhe lai ynge. Gouly. 

A case of complete glottic spasm in an adult, followed by uncons 
ciousness and prolonged drowsiness. (Un casde spasme completde 
la glotte chez une adulte, suivi de perte de connaissarice et de 
somnolence prolong6e), par le Dr W. Peyre Porcher, in N. Y. 
Med. Jouni., 26 aoiit 1893. 

La malade, agce de 52 ans, souffrait, depuis une attaque de grippe con- 
traclde quelquos mois aiiparavant, de difliculte de la respiration et de 
cauchemars frequents. Ses amydales la genaient, lui donnant une sensa¬ 
tion de titillement constant dans I’arriere-gorge, et elle en reclamait 
I’ablation, pour rcm^dier aux acc^s de toux qu’elle avail, a peine endor- 
mie. Cette femme etajt dans un etat de nervosisme tr6s prononce. Trop 
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petites pour Stre enlev^es, les amygdales fiirent caut^risces an galvano- 
caiiterc. La nuit suivante, la respiration fut plus facile. Le lendeniaiii 
matin, eti prcnant du cafe, ellc ressentit, a la premiere cuiller6e, im ver- 
lige subit et lout particulier, et, on voiilant se lever pour aller a la 
feiietre, tomba 4 la renverse sans connaissance. Cette attaque ne dura 
pas longtemps, et fut suivie d’un6tat desomnolence quipersisla plusieurs 
iours. On lui ordonna de la strychnine, de la quinine et du fer. Treize 
jours aprbs, on litsurles amygdales line seconde cauterisation qui donna 
des resultals assez satisfaisants pour que, au bout de 15 jours, la malade 
se sentit compieteinent remise. Gouly. 

Surun cas d’extirpation totale du larynx sans trach6otomie pr6alable, 

avec r6tablissement artificiel de la phonation, par le D' Ch. 

P^RIER. 

II s’agit d’un homme de 62 ans qui etait atteint d’un epithelioma du 
larynx dont les premiers sympl6mes avaient ete observes en 1891, sous 
forme d’une angine simple rapidement amelioree, mais non complble- 
ment gueric; il etait reste un pen d’enrouement et de gfene de la deglu¬ 
tition allribnes, en I’absence d’autres signes physiques, a une arthrite 
crico-arytenoidienne. Le malade alia tant Men que mal pendant deux 
ans, mais au commencement de cette annee, il y eut une aggravation 
croissante; il devint facile de voir qu’on assistait a revolution dMo 
epithMiome. 

Lorsque Luc adressa le malade a Perier le 3 juin, le mal avait envahi 
toute une moitie du larynx, et empietait assez sur I’autre cote pour que 
I’idee d’une extirpation parlielle fut de suite rejetee. L’extirpalion 
totale fut alors proposee et iramMiatement acceptee. L’operation fut 
faite le 12 juin. Le malade etant bien endormi, et le cou place on 
extension, Perier pratique deux incisions transvcrsalcs allant d’un 
sterno-mastoidien a I’aulre ; I’line immediatemcnt au-dessous de I’os 
hyoide, la seconde a un travers. de doigt au-dessous du cartilage 
crico'ide ; une troisifime incision inediane cst conduilc du milieu de 
Tune au milieu de I’autre. Les deux lambeaux trap^zoides circonscrits 
par ces trois incisions sont relcves comine deux volets ii droite et ci gauche 
en rasant exaclement'la surface externo du squelette laryngo-trach6al. 
L hemostase faite, un (il cn anse est place de cheque cote de la Irach^e, 
puis une sonde cannclee est insinuee derri6re la trachfie entrc son pre' 
mier anneau et lo commencement de I’cesophage. La trachde est alors 
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coupee en travers d’un seul coup de bistouri, et immediatenient amenee, 
en avant et en haut au moyen des deux anses de fil placees d’avance 
sur ses cotes; on y introduit une canule conique munie d’un taquet 
sur lequel sont immddiatement noues les fils latdraux : canule et trachde 
font un tout solidaire oil Pair exterieur pdn^lre ci travers un large tube 
en caoutchouc au moyen duquel on continue I’aneslhesie. A I’aide d’une 
pince drigne le larynx est alors saisi en bas, attird en avant et en haut, 
et I’on coupe les insertions des constricleurs inferieurs du pharynx. La 
face posterieure du larynx est separee de la face anterieure du pharynx, 
on coupe a leur base les grandes comes du cartilage thyroide, et on 
acheve la separation du larynx en sectionnant la muqueuse pharyn- 
gienne sur tout le pourtour de I’orifice supdrieur du larynx : on laisse en 
place la partie supdrieure de Pepiglotte qui 6tait saine. 

L’orifice pharyngien est suture aux levres de I’incision transversale 
superieure dans une etendue suffisante pour que le bout de I’index 
puisse entrer a peine dans le pharynx, les I6vres de Pincision sont ensuite 
reunies directement Pune a I’autre a droile et a gauche de Porifice 
pharyngien ainsi conserve. Les lambeaux latdraux sont suturds Pun a 
Pautresur la ligne mediane au-devant du pharynx. 11 ne resteplus alors 
qii’a retirer la canule et a suturer la trachee aux Idvres de Pincision 
transversale inferieure. 

II y a done au-devant du cou deux orifices. Pun, inferieur, indispen¬ 
sable pour que la respiration soil possible, Pautre, supdrieur, rdserve 
pour le rdtablissement ultdrieur de la voix au moyen d’un larynx artificiel. 

Comme premier pansement, on mit du salol sur le milieu, puis une 
couche d’ouate au salol fixde sur les cdtds du cou par du collodion; 
Porifice pharyngien fut itamponnd avec du coton salol, et Porifice de la 
Irachde recouvert de gaze. Jusqu’au lendemain matin I’dtat du malade 
fut assez inquidtant; il eut pendant la nuit une menace d’asphyxie que 
fit disparaitre le nettoyage de la trachde. A la visite du matin le pan¬ 
sement est rdduit k un paquet de gaze imbibde d’une solution de 
chloral alp. 100. L’alimentalion se fait facilement k condition 
d’obturer Porifice pharyngien avec la pulpe du doigt. 

Les fils sont enlevds dds le 8® jour. La tempdrature, qui avait atteint 
380,8 le 5« jour, n’a cessd d’osciller a partir du O® jour entre 37 et 38o,6, 
Sortie de Phdpital le 13 juillet. 

Dds le 29 juin, on fait des essais pour faire parler le malade. Les pre¬ 
miers resultats furent obtenus par le Dr Plicque, et M. Perruchet. 
Aujourd’hui Pappareil employd, et imagine par M. Aubry, consiste en 
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ua tube I ermine par une surface spWrique pouvant s’appliquer hermeti- 
quement centre I’erifice pliaryngien. Ce tube contient un appareil a 
anche metallique mise en vibration par un courant d’air provenant d’un 
reservoir en caoutchouc a double poche que Ton remplit au moyen de la 
poire a main du thefmo-cautere. Le malade parle toujours sur le meme 
ton, mais il se.fait clairement comprendre. 

En examinant le larynx enleve, on reconnait que la corde vocale 
gauche a disparu sous I’envahissement d’une tumeur faisant saillie vers 
I’autre corde vocale et en atteignant I’extr^mit^ anterieure qui aurait et6 
bientot prise a son tour; en liauteur la tumeur occupe ^ pen pres la 
moitie superieure de la portiou sous-glottique. 

L’examen histologique, fait par M. M. Dauvac, interne de M. Gou- 
guenheim, a donne les resultats suivants : 

Epithelioma - intra-larynge, pavimenteux lobule. Epaississement des 
travees fibreuses periglandulaires et du chorion entre lesquelles se trou- 
vent de longs boyaux ou des masses lobulees composees d’elements 
epitheliaux volumineux. Les cellules glandulaires sent tantot en d6g6ne- 
rescence muqueuse, tantot detruites, dissociees et remplacces par la cel¬ 
lule 6pitb61iale neoplasique pavimenteuse. Les muscles sont detruits. 
Le cartilage presente une transformation muqueuse de sa partie fonda- 
mentale et une transformation asbcstique des plus prononcees. La zone 
palhologique epilli61iomateuse est striclement limitee aux tissus intrin- 
s^ques. Le processus neoplasique n’a aucune tendance a envaliir les 
regions avoisinantes, dont les voies lymphatiques sont indemnes d’ail- 
leurs. Le foyer morbide parait done limite par une zone inflammatoiro 
.nettemeiit conjonctive d’ou partent les tumours conjonctives delimitant 
et enfermant les elements pavimenteux neoplasiques. Ce caractfere serait 
special aux neoplasics cancereuses primitives et intrinsbques du 
larynx. 

Sarcom des Kehlkopfes (Sarcome du larynx), par le Alf. Bruck 

(de Berlin). Bert. klin. Wochenschr., 11 septembre 1893, p. 890. 

Apres avoir etabli sur des donnees bibliographiques la raret6 du sar¬ 
come laryngien, Tautour nous donne I’histoire d’un cas de cette affection 
observe par lui a la polyclinique du professeur Krause. 

II s agit d un homme do 57 ans chez qui le n6oplasme occupait la lota- 
lite de la bandelette ventriculaire droite, au point de dissimuler presque 
compl(^tement la corde vocale du m^mocot^, al’examcn laryngoscopique. 
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II exislail un engorgement ganglionnaire prononc^ au cou et k la region 
sous-maxillaire. 

Une intervention radicale ayant ete resolue, on commengapar pratiquer 
la tracheotomie supdrieure, puis une canule a dponge de Hahn ayant ete 
placde dans la tracliee, I’incision pretracheale fut prolongee supdrieurc- 
ment jusqu’a I’os hyoide, puis de la obliquement jusqu’au-dessous de 
I’angle droit du raaxillaire inferieur, en vue de I'extirpation des ganglions 
infectes. Ce temps de I’operation presenta de grandes diffieultes, les 
ganglions malades s’etendanl supdrieurement jusqu’a la base du crine, 
profondement jusqu’au faisceau vasculo-nerveux et adherent fortement 
au muscle sterno-cleido-masto'idien. Cela fait, on praliqua I’ablation de 
la moitie droite du larynx. 

La mort survint trois jours apres I’operation, k la suite d’accidents 
febriles suivis de coma. 

L’autopsie no fut pas permise, mais, des avant I’operation, I’examen 
d’un fragment du neoplasme extrait a I’aide d'une double curette avait 
ddmonlre qu’il s’agissait d’un sarcome cellules rondes. 

L’examen des ganglions exlrails y revela les caract^res de la memo 
variete de sarcome. 

L’auleur sc fonde sur I’examen comparatif des ganglions et du larynx 
et aussi sur les anamnestiqucs pour admettre qu’il s’est agi dans ce cas 
non pas d’un sarcome primilif du larynx avec infection ganglionnaire 
secondaire, mais d’un sarcome primitif des ganglions cervicaux avec 
noyau secondaire dans le larynx. 

Nous nousexpliquons mal, aveccette hypoth6se, lalimitation du sarcome 
aux ganglions du cote droit du cou. Luc. 

Pharyngeal voice, illustrated by presentation of a patient who 

phonates without a larynx and without the use of his lungs. (Voix 

pharyng6e ; presentation du malade qui parle sans larynx, et sans 

faire usage de ses poumons), par le D‘' J. Solis-Cohen. In N. Y. 

Med. Journ., 11 novembre 1893. 

Presentation d’un malade auquel I’antcur avait, quatorze mois aupara- 
vant, enleve le larynx et le premier anneau de la trachee pour uu epi¬ 
thelioma cylindrique. Les suites de I’operation furent exccllentcs, le 
malade n’a jamais souffert, et jusqu’a present it n’y a pas trace de reci- 
dive. La trachee avait dte fixee a la peau par quelques points de suture, 
le malade porte une canule a demcure, et depuis I’operalion, il n’y a pas 
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la moindi’O communication cntrc la bouche el la tracliee. Lorsque le 
malaclc parle, et les sons qu’il produit sont beaucoup plus distincts que 
ceux qii'il pouvrait obtenir avec n’importe quel larynx artificiel, il avale 
de I’air, et il se forme alors au-dessus de la plaie tracheale une petite 
poche qui lui serl produire le son, en mettant cn vibration les muscles 
constricteurs du pharynx. Gouly. 

III. — Pharynx 

Ueber einenFall von Angina Ludovici. (Un cas d’anginede Ludwig), 
par le D’’ Trumpp (de Harseheim. Pfalz) Munch, mediz. Wochen- 
schr., n® 38, 1893. 

La tumeur ayant la consistance de la pierre s’etendait comme un 
plancher resistant depuis le maxillaire inferieur, jusqu’a I’apophyse mas- 
to'ide gauche en arrifere, et remplissait tout I’intervalle compris entre le 
trapeze gauche, la clavicule et le bord anterieur du sterno-cleido-masto'i- 
dien droit. La glande sous-maxillaire et le corps thyro'ide 6taient gonfles. 
au point d’atteindre les dimensions d’un oeuf de poule. La muqueuse 
bucco-pharyng^e se montrait moder6ment hyperhemiee. 

Au 7® jour, une incision praliquee au-dessus de I’incisure semi-lunaire 
de la clavicule gauche donna issue au pus. Guerison au bout de 23 jours. 
L’auteur pense qii’ici, comme cela s’observe dans I’actinomycose, les 
gcrmes infectieux tiraient leur origine de deux molaires cariees. 

Kahn (de Wurzbourg). 

Un cas d’angine infectieuse, par le D»‘ PERtGORD. Limousin medi: 
cal, aout 1893, d’apres la Rev. gin. do din. et de thirapeut. 

Une jeune fille de dix-neuf ans, de bonne sante et sans antecedents, 
eut, a la suite d’un refroidissemenl, un abces de I’amygdale gauche. Le 
medccin ne crut pas devoir intervenir et prescrivit I’antisepsic locale et 
generale et la quinine. Le lendemain, I’abces s’ouvrait sponlanement et 
la malade se sentit soulagee, quand, le soir mSme, elle etait prise d’ac- 
cidonls cerebraux aigus avec pouls rapido et hypcreslhesie generalisee. 
Cot etat alia toujours on augmentant; le soir du Iroisicme jour, elle 
moiirail dans le coma. 

On trouva, a raiitopsie, les mdninges congestionnees, les espaces 
sous-arachnoidiens et la region prolubdrantielle remplis de pus; les 
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veiitricules elaient pleins de liquide purulent. II iT’y avail rien auxaulres 
organes. L'angino phlegmoneusc avail done etc I’originc d’accidents 
infcctieux rapidement morlels. 

L’auteur coneliit qii’iinc angino, quelles que soient scs allures, pent 
6tre suivie d’accidenls suppures (olite, raeningite, endocardite, etr.) 
tdmoignant d’une infection generate, et qu'on doit loujours en reserver 
le pronostic. 

Angine couenneuse provoqu6e, par le D'^ Perrin. Archiv. de med. 

et de chirurg. milit., septembre 1893, p. 245, d’aprbs la Rev. g6n. 

de din. et de therap. 

II est question dans ce travail de fails d’angine pseudo-membraneiise 
provoquds par des soldals simulateurs a I’aidc de poudre de canlharides 
introduite dans la gorge, soil au inoyen dii doigt, soil par insufflation, 
apr6s quoi une gorgee d’eau est immediateinent ingeree. 

Une inflammation pelliculaire cantharidique se developpe siir le pha¬ 
rynx et dans la cavile buccale. Elle ofl're une grande analogle d’aspect 
avec la diphterie par I’absence de tumefaction ganglionnaire ccrvicalc et 
de phenomcnes generaux. Go sont la les seuls Elements de diagnostic 
diffcrenliel, a defaut d'lin exaraen bactcriologique. 


A case of sarcoma of the soft palace, illustrating the degeneration 
of a benign (papilloma) into a malignant growth. Removal of the 
soft palace. Death. (Un cas de sarcome du voile du palais montrant 
la transformation d'une tumeur benigne (papillome) en tumeur ma- 
ligne. Ablation du voile du palais. Mort), par le D*’ W. K. Simpson. 
In N. Y. Med. Journ., 28 octobre 1883. 

Une jeune fillo agde de 16 ans presentait sur le voile du palais une 
masse donl les dimensions premieres avaienl^rapidement augmente, etqui 
dtail coraposec do lumeurs multiples papillomaleuses. Elle fut operee par 
le D-- Lefferts. Seize mois plus lard il y cut recidive, el e’est a ce moment 
qu’elle fut confiee aux soins du Dr Simpson. Le voile du palais presentait 
alors a differenls endroits, ct surlout sur son bord libre, plusieurs lumeurs 
d’aspect papillomaleux, mobiles, avec un pcdicule plus on moins long; 
le lout fut enleve au galvano-caulere. Pendant les quelques semaines 
qui suivirent, ces tumeurs so refermerent presque aussil6t apr^s leur 
ablation, en m6me temps que le voile du palais prenait de jour en jour 
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line induration plus sensible. L’aspect primitif n’existait plus, et il etait 
Evident que la tumeur, benigne au debut, prcnait un caractfere malin 
lr6s accentue. L’examen microscopique d’un nouveau fragment de la 
tumeur demontra le bien fonde de cette deduction. II n’y avait pas d’en- 
gorgement des glandcs ; la maladc se plaignait sculcment d’un peu de 
tiysphagie. L’ablation totale du voile du palais fut proposee et acceptee. 
L’operation fut faite avec le bistouri et les ciseaux, la malade ayant 6te 
fortement cocalnisee. 

L’hemorrhagie fut legfere, et facilement arretec. La malade fut vite 
r^tablie, et pendant deux mois il n’y eut pas trace de recidiye. 

Mais a ce moment, survint une reprise violehte du riial, avec extension 
au pharynx et au naso-pharynx, et la malade mourut six mois apres. 

Gouly. 

Diphtheria and other membranous aftections of the throat. (De la 
dipht6rie et des autres affections membraneuses de la gorge), par 
le D'' F. H. 'Wii.LiANS In Amer. Journ. of the med. sciences, 
nov., 1893. 

Les conclusions,do cet article en sont la meilleure analyse : 

1® La coincidence de la diphterie avec d’autrcs maladies ; 

2“ La nocessite des. cultures commc moyen de diagnostic precoce ; 

3o L’examen bacteriologique de tousles maladesqui, atteints de scar- 
latine, de rougeole, de fievre typho'ide, etc., presentent en inenie temps 
une affection membraneuse de la gorge; 

4o Isoler les malades, et ne faire cesser leur isolement qu’aprfes examen 
bacteriologique de leur gorge; 

5® Les solutions faibles de peroxyde d’hydrogene ne sont que de 
faibles germicides; 

6o Les solutions fortes de peroxyde d’hydrogene en applications locales 
donnent de bons resultats dans le traitement de la diphterie ; 

: 7® Il faut faire les applications aussitdt que possible, et les repdter 
frdquerament. Gouly. 

The occurrence of hemorrhage after operation for the removal of ade¬ 
noid tissue forom the naso-pharyngeal vault, with the report of a 
fatal case. (Un cas d'h6morrhagie secondaire aprfes une operation de 
vegetations adenoldes. Mort), par le D' J. S. Newcomb. In Amer. 
J.ourn. of the med. sciences, nov. 1893. 

Les accidents secondaires qui peuvent compliquer une operation de 
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vegetations adenoides : bronchite, pneumonie infectieiise, hdraorrhagie, 
sont heureusenient assez. rares pour que cette operation puisse actuelle- 
ment passer ^ juste titre pour etre relativement benigne; its n’en sont 
pas moins toujours a craindre; aussi fera-t-on bien de suivre le sage 
pr6cepte de I’auleur quand il recommande de soumettre ces operes a une 
observation' niinutieuse de la part de la famille, et si besoin est, de celle 
du medecin, au moins pendant les douze premieres heures. Chez I’en- 
fant qui fait le sujet de la presente observation, Themorrhagie secondaire 
aurait pil etre facilement arrfelee, si son entourage avait fait plus vite 
appel au medecin. 

Un garden ag6 de trois ans et demi est op6re de vegetations adenoides 
le 26 avril 1892. L’operation est faite dans des conditions aussi bonnes 
que possible, et I’enfant est emmene deux heures apr^s par sa mere a 
qui I’on recommande, selon I’liabitude, d’appeler le chirurgien s’il y avait 
une complication quelconqite. Quatre heures apr^s I’operation, la mere 
constata un ecoulement sanguin leger par les narines de son enfant, en 
meme temps qu’une sorte de gargouillement dans la gorge. L’4coule- 
ment nasal cessa rapidement, mais le gargouillement augmentait progres- 
sivementd’intensite. La mere voulut voir le D*' N.; mais ses voisins Ten 
dissuad^rent, lui disant pour calmer son inquietude qu’il n’y avait dans 
I’elat de I’enfant rien d’anormal, que le danger n’existait pas, et qu^aprijs 
cette operation il en etait toujours ainsi. La nuit se passa de la sorte, le 
sang continuant a couler lentement mais sans discontinuer. Le lende- 
main matin, seize heures apres I’operalion, le N., appele en toule 
hate, arriva pour trouver un enfant exsangue, dont les extremit^s etaient 
glacces, dont la respiration etait tr^“.s faible. Toutes les tentatives pour le 
ranimer furent vaines et quclques minutes apres il succombait. 

Gouly. 

Sarcoma de I’amygdale gauche. —: Communication faite par le 
Df Verneuil a la Societc de chirurgie, Ic 29 novembre 1893. In 
Progrks mdd., 2 decembre 1893. 

Un gargon boucher ^ge de 18 ans vient consulter pour une tumeur de 
la bouche, developpee seulement depuis deux mois. A Texamen, on 
trouve sur I’amygdale gauche une tumeur qui avait envahi la base de la 
langue, le pilier antericur, le voile du palais et la vodle palatine ; elle 
pr6sentait une surface reguli6re, non utc6r6e, de consistance ferme. La 
respiration dtait libre : il y avait un peu de dysphagie : la muqueuse bucco- 
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pharyngienne elait Ires hyperesthcsi^e ; les mouvemenls du cou etaicnl 
un pen genes. 

V. portc le diagnostic de sarcomc et opere le malade par le precede 
qu’il appelle geno-maxillairc. L’incision part de la commissure labiale cn 
sc dirigeant obliquement vers le bord inferieur du maxillaire inferieur 
puis vers I’angle de la machoire. Apres avoir cnleve la glandc sous-maxil- 
lairc el les ganglions, lie la linguale et la carolide cxlerno, on incise la 
muqueuse buccale, et on dearie largement les machoircs. 

Dans le cas present la tumeur fut allaquee par en haul: uno incision 
au thermocautdre an niveau du pilier antericur permit de I’enuclcer et 
d’enlcver ensuile la portion linguale. II ne reslait plus alors qu’un pedi- 
cule inserd an niveau do I’os hyoidc, qui fut dgalemcnt enlevd. La plaie 
fut sulurdc, el iin drain placd a sa parlie ddclive. L’anliseplique buccal 
employd fut le chloral a 2 p. 100. Les suites operaloiros furent cxccllenles 
ct le 19» jour, le malade relournait dans son pays. 

L’examen histologique montra qu’il s’agissait d’un sarcomo a peliles 
cellulQs. Gouly. 

The cure of a rhino-pharyngeal fibrosarcoma by electrolysis. (Gudrison 
d’nn fibrosarcome rhino-pharyngd par I’dlectrolyse), par le D"' J. So- 
LIS-OOHEN. 

Un jeune homme de 23 ans soulTrail depuis une dizaine d’anndes d’une 
tumeur rlilno-pharyngde qui saignait au moindre altouchement et qui avail 
pris un ddveloppement assez considerable pour amener une ddformalion 
tres accenluee de la face. Apres avoir songd a la rdseclion du maxillaire 
supdrieur, S. G. abandonna I’idee d’une pareille intervention en raison 
de I’etat gdndral du malade, et il rdsolut d’altaquer la tumeur par I’elec- 
trolyse. On commen(;a d’abord par enlever a I’anse chaude la plus grande 
parlie de la tumeur: les parties reslantes furent soumises aI’dlectrolyse, 
les dlectrodes dlant lantdt des plaques, lanldt des aiguilles. Les sdances 
furent au nombre de 20 a 30, trds longues, et parfois, tres pdnibles, mais 
ce traitement fut couronne d’un plein succds, et le malade put dtre ren- 
voyd dans un dtat aussi salisfaisant que possible. Revu quatre raols aprds, 
il respirait normalement, avail rctrouvd I’inidgritd de sa voix, avail aug- 
mente de poids. 11 n’y a plus trace de tumeur, et pas d’apparence de 
recidivc. qouly. 
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A Case of primary lupus of the pharynx. (Un cas de lupus primitif du 
pharynx), par le Df J. Wright. 

Un jeunehomme de 17 ans, sans antecedents herMitaires de liibercu- 
lose, de syphilis, de cancer, se plaignait depuis six mois d’avoir la gorge 
seche, de ne plus respirer parlabouche, et d’etre un pen sourd de t’oreille 
gauche. D’apparence iriste, il a un Ires bon etat general. Rien aux 
poumons, pas de lupus cutane, pas de syphilis. Les aniygdales sent con- 
gestionnecs, mais non ulcerees. La luette cst le siege d’une hypertrophie 
Cnormejcouverte de petites elevures superlicielles; les bords du voile du 
palais sont rouges et iniiltres. Sur la paroi postericure du pharynx un 
pen de tissu cicatriciel. On enlCve avcc I’anse froide toute la luette, 
aussi pres quo possible du voile, et la plaiecst fortement cauterisee avcc 
de I’acido lactique pur. L’infiltration peutc^dcr, et le malade, ne ressen- 
tant plus aucun des symptomes dont il se plaignait, quitte I’hopital. 

L’examen microscopiquo fut fait par plusieurs microbiologistes et, 
malgre Timpossibilite de mettre en evidence la presence du bacille de la 
tuberculose, tons furent unanimes a declarer la nature tuberculeuse de la 
tumeur. 

Lorsqu’arriva a New-York la tuberculine de Koch on chercha le 
malade et aprCsbien des hesitations il consentit ase soumettre au traite- 
ment.‘ La premiere inoculation fut accompagnee de sos symptomes reac- 
tionnels caracteristiques, et le patient,aussi peu satisfait que possible de 
cette premiere experience, s’enfuit de I’hopital. Depuis, il a et6 impos¬ 
sible de le decider a se laisser examiner de nouveau. 

Ala suite de cette observation, I’auteur fait remarquer combien il est 
difficile, dans certains cas, d’etablir un diagnostic precis entre la tuber¬ 
culose et le lupus. Quant a I’identite de nature des deux affections, il 
est loin d’en 6lre convaincu. Rien, dit-il, dans I’etiologie, dans la marche 
Clinique, qui le prouve suftisamment. Le lupus inocule produit souvent,. 
mais non toujours, la tuberculose, il n’a jamais reproduit le lupus. O’est 
peut-etre une variete de tuberculose, mais, memo si on le prouvait, il 
faudrait reserver cc Icrmede lupus aim etat clinique tout a fait distinct. 
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IV. — Obeilles 

Zur Anwendung des Cocalns in der Ohrenheilkunde. (De I’emploi de 
la cocaineenotologie),par le D>- Hecht (deLohnau).Munc/i. medu. 
Wochenschr., n® 37, 1893. 

' L’auteur recommande I’instillation d’une solution de cocaine a 5 p. 100 
comme pouvant exercer une action decongestionnante sur la membrane 
tympanique et sur la caisse. 

Kahn (do Wurzbourg). 

Zur Therapie der Schwerhorigkeit. Vorlaufige Mitteilung. (Traitement 
de la surdit6. Communication pr61iminaire), parle D*' Cahen Lys- 
PEB (de Hambourg), In Munch, med. Wochenschr., n® 34,1893. 

L’auteur se pi’opose d’ameliorer I’audition, dans les cas de catarrhe 
alrophique de I’oreille raoyenne et a la suite d’otorrhees, on soumettant 
les neolbrmqlions conjonctives et les lissus epaissis a un « travail diges' 
lit' ». II se sort acet effet de sue gastrique iiaturel ou arliticiel, de pancrea¬ 
tine oude papayoline (ferment extrait du sue enquestion) et injecle ces 
liquides a la dose de 30 centigrammes environ, au moyen d’une seringue 
speciale, au niveau du quart postero-superieur de la membrane tympa¬ 
nique, et une quanlite un peu moindre a I’aide d’une canule coudee a 
angle droit, au-dessusde la petite apopliyse du marteau. Chez 70 mala- 
des traites de la sorte il a obtenu unc amelioration plus ou moins pro- 
noncee. 

L’auteur se reserve de donnerulterieurement des details plus precis 
sur sa melhode. Eu attendant, on no voit pas bien comment il s’y prend 
pour limiter I’action des liquides digestifs aux tissus pathologiques. 

Kahn (de Wurzbourg). 

Beitrag zur Behandlung der otitischen Hirnbacesses (Contribution 
au traitement de I’abcbs cbrbbral d’origine otique); communication 
a la Soci6tealleinanded’olologiedeFrancfort-s.-M.parleD‘' Kbetsch- 
MANN(de Magdebourg).Miinc/i. mediz. Wochenschr., 198d, n®29. 

L’auteur donne dans ce travail la relation de 2 fails d’abebs c4r6bral 
d origine otique. Le premier concerne un homme qui, au cours d’une 
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otorrhee chronique, fut pris de douleurs, de fi6vre, de delire. II pr6senla 
ensuile de la somnolence conlinue, duralentissement du pouls, du plosis. 
Ulterieurement, on constata de la stase papillaire. 

L^examen du conduit y r6velait des fongosites ct un ecoulement felide. 
Apr6s ouverture de I’anlre et ablation de sa paroi superieure on ouvrit et 
draina un abcfes du lobe temporal; gu6rison an bout de ISsemaines. 

Dans la seconde observation, nous voyons un jeune homme, dans le 
cours d’une otite moyenne suppuree aigu6, presenter un ramollissement 
etendu de I’apophyse mastoide sans signes d’un abces cerebral. On 
enleva la lotalite de I’apophyse ■et oTi ouvrit un abcbs sous dure-m6rien. 
Gonseculivement, liSvre a caractere septico-pyohemique et mort au 
13® jour, sans symptbmes cerebraux. L’autopsierevela un gros abces dans 
les cordons medullairos prolonges de rhdmisphfere gauche. Get abces, 
dont Ics parols dtaient intactes, siegeait 4 un centimetre au-dessus de 
I’ouverture de la trepanation. 

Kretschmann recommande Touverture des abc^s cerebraux par la base 
du cr4ne, conformement a la methode preconisee parM. Schede. 

Kahn (de Wurzbourg). 

Die Ursache und Bedeutung der Eiterretention im Ohr. (Causes et 
importance de la retention purulente dans I’oreille), par le D® Gru- 
NERT. Gommunicat. a la Soc. meJ. de Halle, 13 juin 1892, Milnch. 
mediz. Wochenschr., 4:2, 1893. 

Grunert traite d’abord la question de la retention du pus dans I’attique, 
puis it s’occupe de la retention purulente causee par des furuncles, des 
granulations, des exostoses, des hyperostoses, des atresies du conduit, 
enlin par des abces par congestion formes entre la paroi postero-supe- 
rieure du conduit membraneux etcelle du conduit osseux. 

il s’occupe ensuite de la retention artificiellement produite par les 
insufflations d’acide borique en poudre et s’eleve centre I’application non 
raisonnee de celtc m6thode, qui ne peut etre employee avec discerne- 
ment qu’a la condition d’un examen otoscopique pr6alable et doit 6tre 
reservee pour certains cas sp^ciaux. 

Kahn (de Wurzbourg). 

Clinical contribution to the study of aural syphilis. (Contribution Cli¬ 
nique k I'etude de la syphilis de I’oreille), par le D® Max Toeplitz. 
In N.-Y. med. Journ., 7 oclobre 1893. 

Observation d’un medecin age de 41 ans, venu pour consulter I’auleur 
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au sujet d’une surdite subite de roreille gauche, suivie quelques jours 
apres d’un conimencement de surdit6 de I’oreille droite. L’absence de 
suppuration, I’inefficacite de la douche d’air, la brusque apparition 
des accidents font porter le diagnostic d’otite interne d’origine sp^citique, 
diagnostic confirme quelques Jours plus tard par I’apparition, au doigt, 
d’un chancre contracte par le malade a la suite d’examens gynecolo- 
giques;le traitement antisyphilitique fut aussitot appliqud. Le malade 
presenta quelques plaques muqueuses pharyngees et cut un commen¬ 
cement de roseole. II eut a deux reprises des attaques de vertige qui, 
sans elre trbs marquees, indiquaient cependant une affection du laby- 
rinthe. Sous I’influence du traitement et des injections de pilocarpine, 
son etat s'am61iora notablement, et,quatre mois plus tard, I’audition etait 
normale. 

Cette observation, dit I’auteur, est int^ressante en ce que : 

1° L’affection du labyrinthe survint en meme temps que la roseole, et 
apres I’apparilion des plaques muqueuses ; 

2o Les lesions de I’oreille debutbrent pendant les accidents secondaires, 
sans altaquer I’oreille moyenne; 

3® Le diagnostic de syphilis fut fait par I’oreille. Gouly. 

Ueber Hyperostose des Felsenbeins bei chronischer Ohreneiterung 
und ihre Beziehungen zu intracraniellen Erkrankungen otitischen 
Ursprungs. (De 1 hyperostose du rocher dans I’otorrh^e chronique 
et de ses rapports avec les lesions intra-crdniennes d’origine auri' 
culaire), par le professeur Lemcke (de Rostock). In Berl. Klin. 
Wochenschr., 1893, n®® 37 et 38. 

Est-il exact, comme on I’a parfois pretendu, que le travail hyperos- 
tosique si frequemment observe autour des vieux foyers suppuratifs du 
rocher doive etre consider^ comme un processus salutaire, capable de 
circonscrire les lesions et d’opposer une barriSre centre I’envahissement 
de la cavite cranienne ? 

Lemcke s’el^ve centre cette supposition toute gratuite et il s’appuie 
sur huit fails tires de son observation personnelle pour montrer que 
I’hyperostose en question se produisant avec une sorle de predilection 
dans les couches corticales du rocher ne tend a arreter la marche de 
la destruction suppurative que vers I’exterieur, favorisant ainsi son exten¬ 
sion vers les parties profondes. C’est surtout au niveau de I’apophyse 
mastoide que cette hyperostose est observee; mais elle n’est pas rare au 
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niveau du conduit audilif qui se Irouve de co faitretreci concentriquement. 
Celle lesion exislait chez trois des huit inalades trailes par I’anteur. Tons 
CCS inalades elaient, depuis des annees, porteurs d’une olorrhee qui 
s’^tait plus ou moins tardivenient compliquee de syinpt6mes gen^raux 
mena^ants pour la vie, command^ soil par une carie (obs. I et 7), ou 
par une necrose (obs. 2 et 8) du rocher, ou par la presence de masses 
cholesleatomateuses (obs. 3) dans les cavites de I’oreille moyenne, ou 
encore par I’existence simultanee de ces diverses lesions (obs. 4, 5, 6). 
Chez tons les nialades sans exception, le foyer etait plus rapprochd de la 
surface interne du crane que de sa couche corticate. Chez quelques-uns 
meme (obs. 1 et 2), cetle surface interne elait deja atteinte; chez les 
malades des observations 3, 4 et 6, elle etait meme detruite. Ce qui est 
particulierement remarquable, c’est que pas un seul des malades de 
Lemcke ne presenta a un moment donne aucune manifestation exterieure 
(rougeur, gonflement, sensibilite a la pression, fistule, engorgement gan- 
glionnaire) pouvant donner une idee du travail deslructeur profond dpnt 
Ic rocher etait le sifege. Cette absence de symptomes locaux au niveau de 
la couche corticate de I’apophyse mastoide ne s’expliqua que trop bien 
parle travail d’eburnation hyperostosique que Ton rencontra en lenlant 
de praliquer Touverture de I’anlre, et il est de toute evidence que la sup¬ 
puration trouvant dans cet epaississement de la portion corlicale de I’os 
une barri^re a sa marche dans celte direction avait et6 naturelleinent 
conduite a se frayer une voie vers la surface sous-dure-merienne. 

Ce contraste offert par la coincidence d’une apopbyse mastoide exte- 
rieureraent intacte avec des symplbmes generaux graves, constitue, 
d’apres I’auleur, un premier element de presumption en faveur de I’exis- 
tence de I’liyperostose du rocher. La constatation d’un retrecissenient du 
conduit auditif osseux avec predominance de I’liypertrophie osseuse, sous 
forme d’une saillie arrondie en haut et en arribre, viendrait a I’appui de 
cetle hypothese. 

La percussion de I’apophyse mastoide n’a donn6 a I’auteur aucun 
resultat favorable au diagnostic. 

La constatation de I’hyperostose du rocher dans le cours d’une otor- 
rh6e accompagn^e de quelques manifestations generates graves, constitue, 
d’aprfes L., une indication d’urgence pour I’intervention. 

Cette intervention consistera dans I’ouverture large des cavites de 
I’oreille moyenne par une m6thode analogue a celle de Stacke combinee 
il I’ouverture de I’antre mastoldien. Luc. 
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Traumatic deafness. (Surdit6 traumatique), par le D"’ W. H. Bates. 

In N. y. Med. Journ., 11 nov. 1893. 

Six observations sommaires de surdity due a des traumatismes divers 
(coup de pied de cheval, chute d’une 6chelle, d’un escalier, etc...) et 
interessantes en ce que les malades qui n’ont pu elre soign^s imm^diate- 
ment ou peu de temps apres I’accident ont vu leur surdite augmenter et 
se compliquer de bourdonnements, de vertiges, tandis que les autres, 
plus heureux ou moins imprevoyants, ont ete sinon gueris, du moins 
beaucoup amelior6s. Dans ces derniers cas, c’est la douche d’air qui a 
donne les meilleurs resullats. Gouly. 

Septic thrombosis of the lateral sinus. Operation. Recovery (Throm¬ 
bose septique du sinus lateral. Operation. Guerison), par le 
D'' W.-H. Vickery. In The Br. Med. Journ., 26 novenibre 1893, 
Un enfant de 8 ans est alteint d’otite moyenne purulente depuis2ans; 
I’ecouloment cessa brusquement le 8 juin 1893, et I'enfant commenga k 
souffrir de I’oreille; en ineme temps apparaissait une tumefaction en 
arriere de Tangle de la machoire. Pas de cephalalgie. Pas de tumefaction 
au niveau del’apophyse mastoide. Le 17 juin, Tenfant est pris d'lm fris¬ 
son, le cou est douloureux, et la tele est inclineo sur Tepaule droite. Le 
lendemain el les jours suivanls, fi6vre, frissons, vomissements; les dou- 
leurs ont augmenle; on sent au niveau de la nuque une tumefaction tr6s 
appreciable. Les ganglions de la region carolidienne sont engorges. 

V. porle le diagnostic de thrombose du sinus lateral droit et se decide 
a Toperalion. Une incision futfaite le longdu bord anterieur du sterno- 
cleido-maslo'idien, et Ton mit a nu la veine jugulaire : il n’y avail pas de 
thrombose a ce niveau, niais la faiblesse du coiirs du sang indiquait 
un obslacle dans la circulation cerebrale. Une couronne de trepan 
lut appliqueeau niveau de Tangle poslerieur du parietal; le sinus prd- 
sentant une teinle jaunatre fut incise. S’ily avail du pus, il s’ecoulaavec 
le premier Hot do sang. L’heinorrhagie, trOs abondante, fut vite arrfitee 
par la compression avec de la gaze iodoformee. Le lendemain il y cut encore 
de la fievreet des frissons, mais tons les mauvais symptomes cess6rcnt 
vile, et la guerison fut complete. Quelqiies jours apres Tenfant eut an 
doigt un abc6s qui fut largement ouvert. 

L auteur allribue cet abc6s, les frissons const^culifs 6 Toperalion, au 
retard qu il a mis a op^rer, retard qui a permis aux produits septiques 
de se deverser dans la circulation. Gouly. 
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Nouvelle m6thode d’extraction du marteau, par le professeur Dels- 
TANCHE (de Bruxelles). Rev. intern, de rhin., otol., laryng., 
25 octobre 1893. 

D. a pulse I’iclee de celte mdthode dans la theorie de Helmholtz, qui a 
demontre que rarliculation mall^o-incudienne permettait au mauche du 
marteau des excursions assez etendues vers I’exterieur sans que I’enclume 
fdt entrainee aveclui. 

Le tympan detache, un seul instrument devient necessaire : « c’est un 
petit anneau oblong, fix6 dans le sens de sa longueur a Textremltd d’une 
tige coudee et dont la portion antdro-superieure est coupante ». Manuel 
opdratoire: l“Unefoisle tympan detache,le manclie du marteau estengagd 
dans I’anneau; 2o mouvements de lateralite et de dedans en dehors pour 
degager la tete du marteau de ses connexions articulaires; 3o progres¬ 
sion de I’anneau le long du manche du marteau de bas en haut; 4® sec¬ 
tion du tenseur par de petits mouvements de scie; 5® I’anneau estpoussd 
en haut, aussi loin que possible, et on recommence les mouvements de 
lateralite et de dedans en dehors; 6® I’instrument est attire en dehors en 
rasant le plus possible la paroi superieure du conduit. 

Les avantages de cette methode sont : I’integrite de la caisse et deson 
contenu, la non-apparition devertiges etdebourdonnements, I’inutilite de 
desarticuler prealablement I’articulation incudo-stapedienne, la conserva¬ 
tion presque constante de la corde du tympan, I’absence de fracture du 
marteau. 

D. termine son travail en faisant connaitre un petit perfectionnement 
au levier de Ludwig pour I’extraction de I’enclume. II enveloppe la 
lame d’une mince couche de gutta-percha, ce qui assure un contact plus 
intime de I’instrumentet de I’osselet, diminue les risques de traumatisme, 
et maintient les fragments de la lame rdunis, si celle-ci s’estbrisee. 

Jacquin. 

Deux cas de surdit6 syphilitique profonde. Compte rendu des seances 
de la Societe de medecine et de chirurgie de VIsbre. Seance du 
20 octobre 1893. 

Le Dr Deschamps rapporte deux cas de syphilis profonde de I’oreille 
survenus avec les caractferes du syndrome de Meniere, ce qui estl’excep- 
tion, et tr5s ameliords par un traitement energique. 

Le premier cas est celui d’une fillette de 12 ans, offrant un exemple 
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typique de la triacle d’Hutchinson. Le second est celiii d’un reason age 
de 48 ans. Dans les deux cas, une oreille fat pvise d’abord sans pli6no- 
infenes \ertigineux, ni bourdonneinents. Quand la seconde oreille se prit, 
la surdite s’acconipagna de verliges. Dans les deux cas la surdity s’accotn- 
pagna de verliges. La marclie fut tres rapide (hiiit jours pour la petite 
fille). 

Le traitement fut le suivant : iodure de potassium a haute dose et 
mercure en frictions Jusqu’a la salivation, et aussi sous forme d’injeclions 
intra-musculaires de cyanure de mercure dans les fesses, a la dose d’un 
centigramme, tons les jours, ou tous les deux jours. 

Meme quand la maladie est accompagnec au debut du syndrome de 
M^nifere, il ne faut pas desesperer de la gu6rison. On cite un cas a 
I’appui. 

II insiste, en terminant, sur la necessite d’un traitement energique. 

Jacquin. 
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Diagnostic des affections de I’oreille par I’emploi du diapason, par 
G. L.4.BIT. J.-B. Bailliere, editeur. 
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L. conclutdonc quel’epreuue de Voreille (Polilzer) est utile etmeme 
n^cessalre, surtout dans les cas oil les signes objeclifs manquent, priiici- 
palement au moyen de I’epreuve de Weber et de I’experience do Rinne- 
Mais ces epreiives ne doivent pas eti’e employees seules. II faut y joindre 
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absolue des donnees fournies par tous les moyens d’exploration, le dia¬ 
gnostic pourra etre regarde comme certain.» Jacquin. 
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ERRATUM 

Page 2?9. L’observation du professeur Limanowski est intitul6e it tort : 
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qu’il faut lire. 


Le G4rant : Gr* Steinheil. 




